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MEMOIRES ET FAITS ORIGINAUX 


DE LOSTEOMYELITE DU TEMPORAL COMME COM- 
PLICATION DE L’OTITE MOYENNE SUPPUREE 


Par J.-E. PAUZAT, médecin-major de 2* classe 4 V’hdépital militaire de 
Rennes, membre correspondant de la Société de chirurgie. 


Les travaux de Lannelongue ont établi en 4878 et 1879 (1) 
que les diverses affections des os décrites sous les noms 
d’ostéite, de périostite, de carie ou nécrose sont souvent les 
modalités différentes d’une méme maladie spécifique et in- 
fectieuse, l’ostéomyélite aigué, subaigué ou chronique. Quel- 
ques mois plus tard, Pasteur découvrait un microbe capable 
de produire cette affection, le staphylo-coccus pyogenes 
aureus (2). Il est démontré aujourd’hui que plusieurs mi- 
crobes ont cette propriété. Lannelongue et Achard (3) ont 
analysé a ce point de vue 13 cas d’ostéomyelite aigué infec- 
tieuse : ils ont trouvé dans 6 le staphylo-coccus aureus, © 
dans 3 le staphylo-coccus albus, dans 2 le streptococcus pyo- 
genes, dans 2 un microbe insuflisamment caractérisé. Des 
travaux plus modernes augmentent encore le nombre des 
microbes susceptibles de provoquer l’ostéomyélite: le pneu- 
mocoque (4), le bacille d’Eberth (5), etc., sont dans ce cas. 
L’intensité et le pronostic de l’ostéomyélite paraissent en 
rapport avec l’espece microbienne qui constitue l’agent 
pathogéne dans chaque cas déterminé ; mais le caractére 
infectieux et spécifique de la maladie reste Loujours le méme, 


(1) LanneLoncue. De V’ostéomyélite aigué. Paris, 1879. 
LANNELONGUE et Compy. Archives générales de méd. Paris, 1879. 

(2) Pasteur. Acad. de médecine. Mai 1880. 

(3) LANNELONGUE et AcnarD. Bull. de Acad. des sciences, 1890. 

(4) LanneLoncue. Congres francais de chirurgie, 1891. ; 

(5) PeaN ct Cornic. Journal des connaissances médicales. Avril 1891. 
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Les expériences de Rodet (1) venant aprés celles de Rosen- 
bach, Becker, Fédor et Krause, etc., sont absolument dé- 
monstratives a cet égard. Rodet a reproduit chez les lapins 
les lésions de l’ostéomyélite en pratiquant des injections 
intra-veineuses d’une cullure de staphylo-coccus aureus. 

La description de Lannelongue s’applique 4 tous les 0s ; 
mais, tandis que tous les auteurs acceptent ou du moins 
signalent l’ostéomyélite des os longs, qui, d’ailleurs, parait 
de beaucoup la plus fréquente, on passe volontiers cette affec- 
tion sous silence, quand il s’agit des os courts ou plats. La 
thése inaugurale de Jaymes (2), inspirée par Lannelongue, 
et un article de Gérard-Marchant (3) dans le traité de chi- 
rurgie de Duplay-Reclus sont cependant consacrés a l’ostéo- 
myélite des os du crane ; mais on ne parait pas avoir bien 
saisi jusqu’a présent la relation qui existe entre Tlotite 
moyenne et l’ostéomyélite du temporal. Ladreit de Lachar- 
riére (4) et Duplay (5) ne prononcent méme pas le mot ostéo- 
myélite & propos des complications possibles des otites sup- 
purées. Jaymes qui en compulsant les auteurs a recueilli 
15 observations d’ostéomyélite des os du crane, est frappé de 
voir que 5 de ses cas se rapportent a l’ostéomyélite du tem- 
poral développée pendant le cours d’une otorrhée chronique. 
Ii en conclut simplement que la scrofule dont reléverait 
-otorrhée est peut-ctre une cause prédisposante a l’ostéo- 
myélite des os du crane. 

Il est dés & présent démontré que de tous les os plats ou 
courts, le temporal est le plus exposé au développement de 
l’ostéomyélite : l’oreille moyenne est en communication per- 
manente avec l’arriére cavité des fosses nasales, ot les 
microbes de toute espéce et notamment ceux de l’ostéomyé- 
lite trouvent un refuge toujours ouvert; quand le tympan 
est perforé, les staphylocoques qui provoquent si souvent 
des furoncles dans le conduit auditif peuvent pénétrer dans 


(4) Ropet. Bull. de V'Acad. des sciences, 1884. 

(2) Jaymes. These de Paris, 1887. 

(3) Gérarp-Marcuant. Trailé de chirurgie de Duplay-Reclus, t. Ul. 
(4) Lapreir pe Dict. encycl., 1832. 

(5) DupLay. Trailé de chirurgie, 1890, t. IV. 
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la caisse. Il y a mieux: des recherches de Netter (1), de 
Kanthack (2), de Maggiora et de G. Gradenigo (3), de Zaufal 
et Moos (4), etc., il résulte trés nettement que les sécrétions 
catarrhales ou suppurées de l’otite moyenne aigué ou chro- 
nique, que les abcés intramastoidiens consécutifs a lotite 
contiennent précisément les microbes qui ontla propriété de 
produire l’ostémyélite, c’est-a-dire le staphylo-coccus aureus 
et albus, le streptococcus, le pneumococcus, etc. (5). Il parait 
méme établi que le streptocoque est plus spécialement l’agent 
des complications graves ou mortelles ; on l’a trouvé dans le 
pus des abceés métastatiques développés a la suite des inflam- 
mations infectieuses survenues, pendant le cours d’une otor- 
rhée, du cdtlé des os et des sinus craniens (6) ; il est intéres- 
sant de rapprocher ces observations du fait signalé dans la 
communication déja citée de Lannelongue et Achard. Sur 
leurs 13 malades atteints d’ostéomyélite des membres, les 
2 cas imputables au streptocoque se terminérent par la 
mort. 

D’autre part la muqueuse qui tapisse les parois de la 
caisse et les cellules mastoidiennes se confond avec le 
périoste sous-jacent, et il n’existe en réalité qu'une seule 
membrane remplissant 4 la fois les fonctions de muqueuse 
et de périoste. Il suffit done d’une effraction peu profonde 
dans cette membrane si mince pour que les microbes de 
Yostéomyélite soient au contact de los. 

Notre but est de montrer non seulement qu’il se pro- 
duit dans ces conditions une ostéomyélite parfaitement 
réelle et légitime, mais aussi qu’elle peut se présenter avec 
des symptOmes qui permetient de porter un diagnostic, 
sinon de certitude, du moins de probabilité suffisante pour 


(1) Netter. Arch. gén. de médecine, 1887 et Annales des maladies de 
Voreille. Octobre 1888. 

(2) Zeit. fiir ohrenheilk. Juillet 1890. 

(3) Giornale della. R. Accad. di medicina di Torino, 1891. 

(4) Revue des Sciences méd. par Hayem, n° 77, 1892, p. 305. 

(5) Au point de vue des microbes dans les otites suppurées, on lira 
avec fruit une leon de DurpLay (Union méd. 1892), et la These de Cré- 
voisicr de Vomécourt. Paris, 1892 

(6) Moos. Cité par Crévoisier de Vomécourt. (Thése de Paris, 1892, 
p. 18.) 

CuavveL. Société de chir. Juin 1892, (5° Observation.) 
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intervenir chirurgicalement en temps utile. Si notre opinion 
est exacte, nous n’avons pas besoin de faire ressortir combien 
sa démonstration offre de l’intérét ; car le mot ostéomyélite 
n’est pas un sinple synonyme d’ostéite, de carie, etc. Il 
nous fait voir clairement combien l’extension de l’inflamma- 
tion est facile et dangereuse dans les os, puisque la moelle 
n’existe pas seulement dans le canal central des os longs, 
mais qu’elle pénétre dans les canaux de Havers et forme 
une couche sous le périoste. Tous les os sont en réalité dans 
un bain de moelle. Aussi, faut-il s’attendre & trouver du pus 
sous le périoste, a l’état collecté ou diffus. La destruction 
ou la suppuration des veinules intra-osseuses est, pour ainsi 
dire, fatale, si l’ostéomyélite est intense ou prolongée, et les 
conditions d’une septico-pyohémie plus ou moins intense 
sont dés lors réalisées. 

En 1879, pendant que nous remplissions au Val-de-Grace 
les fonctions de chef de clinique chirurgicale auprés de 
M. le professeur Gaujot, nous avons recueilli deux obser- 
vations avec autopsie qui nous paraissent des exemples trés 
nets d’ostéomyélite généralisée a la pyramide du temporal, 
a la mastoide et méme a la portion voisine de l’occipital (4). 

Des circonstances indépendantes de notre volonté nous 
ont empéché de les publier plus t6t; mais, leur ancienneté 
est loin de nuire a leur valeur: elles sont d’autant plus 
démonstratives qu’elles ontété prises sousl’empire des idées 
qui nous semblent encore dominantes et que nous avions 
nous-méme a cette époque : |l’abcés intra-mastoidien nous 
paraissait l’intermédiaire presque obligé pour aboutir a la 
phiébite du sinus latéral et a l’infection purulente ; notre at- 
tention se concentrait tout particuli¢érement sur la région 
mastoidienne, et l'on peut étre certain que nous n’avons pas 
atténué dans nos relations l’importance des symptémes ou 
des lésions développées de ce cété. 


(1) Notre éminent maitre, le professeur Gaujot, a fait, & l'occasion de 
ces malades, des conférences trés intéressantes que nous avons recueillies 
et qu’il a bien voulu mettre a notre disposition pour la rédaction de ce 
travail. Nous nous sommes souvent inspiré de l’enseignement que nous 
avons recu et nous prions M. le médecin-inspecteur Gaujot d'agréer, 
avec nos plus vifs remerciements, I’expression de notre profonde recon- 
haissance, 
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Notre travail comprendra trois chapitres : 

1° Ostéomyélite aigué généralisée ; 

2° Ostéomyélite aigué ou subaigue limitée ; 

8° Traitement de ces affections. 

Pour décrire ainsi plusieurs variétés d’ostéomyélite, il faut 
nécessairement accepter lidée générale de Lannelongue sur 
le réle de cette affection dans les altérations des os. Jaymes, 
interpréte des opinions du maitre, le dit expressément : tout 
abeés des os plats ou courts qui ne reléve pas dela syphilis 
ou de la tuberculose est le résultat de l’ostéomyélite. Sans 
étre aussi absolu, il faut du moins reconnaitre que l’ostéo- 
myélite pour étre légitime ne doit pas toujours affecter la 
forme sidérante, comme le veulent des auteurs impor- 
tants (1). Il en est de cette maladie infectieuse comme des 
autres, comme de la fidvre typhoide en particulier, dont les 
cas les plus authentiques présentent une intensilé si varia- 
ble. Théoriquement, il n’y a pas de raison pour qu’on ne 
trouve pas au crane les formes subaigués ou méme chro- 
niques d’ostéomyélite décrites sur les os longs (2). Nous 
savons que tous les microbes capables de produire l’ostéo- 
myélite n’ont pas une puissance égale, que le microbe peut 
engendrer tantot une ostéomyélite aigué et tantét une ostéo- 
myélite subaigue (Even. Joc. cil.), son énergie variant sui- 
vant certaines conditions de milieu, de terrain, etc., dont 
quelques-unes ont pu étre saisies par les expérimentateurs. 
C'est ainsi que le microbe (3) du tétanos ne peut agir que s'il 
est associé a des microbes saprogénes: ainsi qu’une injec- 
tion sous-cutanée de produits septiques favorise l’évolution 
du bacille d’Eberth (4). Il ne faut done pas trop prendie a la 
lettre la description de Graves (5) sur certains cas de périos- 
lite (aujourd’hui ostéomyélite) des os du crane. Ilest naturel 
que les anciens observateurs aient été surtout frappés par 


(1) Traité de chirurgie de Wi 
(2) Even. Formes subaigués d’ostéomyeélite. (Thése de Paris, 1892.) 


(3) VaiLLarp, Vincent et Roucer. Ann. de UInst. Pasteur, 1891 et 
1892. 

(4) SANARELLI, CHANTEMESSE et WipaL. Ann. de l’Inst. Pasteur, 1892. 

(5) Graves, cité par Gérard-Marchant. Traité de chir. de Duplay- 
Reclus, t. Ill. 
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les cas trés sérieux ou mortels ; mais c’est A nous de profiter 
des connaissances modernes pour donner 4 |’ostéomyélite 
la place qu’elle doit occuper dans le cadre des affections os- 
seuses. 

Dans ces derniéres années, on a signalé quelques cas 
d’ostéomyélite primitive du temporal (1): mais ces faits sont 
relativement rares et nous n’avons pas l’intention de nous en 
occuper. Notre étude porte exclusivement sur l’ostéomyé- 
lite consécutive a |’otite moyenne suppurée, aigué ou chro- 
nique. 


4° OSTEMYELITE AIGUE GENERALISBE 


Voici d’abord les deux observations personnelles dont 
nous avons déja parlé et sur lesquelles nous basons_princi- 
palement l’existence de cette affection, 


OBSERVATION I 


(recucillie au Val-de-Grace, service de clinique 
de M. le Professeur Gaujot) 


VY. Maximilien, caporal infirmier, 24 ans. Constitution 
médiocre, tempérament lymphatique. 

Antécédents : Gourmes dans les cheveux pendant l’enfance : 
a Tans, fiévre thyphoide a la suite de laquetle le malade s’est 
trouvé alteint de dureté de |’ouie du cété droit pendant deux ans, 
sans écoulement purulent : ni tuberculose, ni syphilis. Au mois 
d’aoit 1878, dans le courant d’un léger rhume, V. a ressenti 
des bourdonnements et des douleurs au niveau de loreille 
droite et, 445 jours aprés, un écoulement de pus s’est établi 
par le conduit auditif de ce cété. L’écoulement a persisté depuis, 
en méme temps que des phénoménes subjectifs peu prononcés : 
le malade a continué son service jusqu’au jour de son entrée a 
Vhopital, le 29 décembre 1878. Dans les premiers jours de jan- 
vier 1879, on constate par |’examen otoscopique que V. est 
atteint d’une otite moyenne suppurée avec large perforation du 
tympan; douleurs d’oreille et bourdonnements peu intenses, 
céphalalgie intermittente. 


(1) Traité de chir. de Duplay-Reclus, t. IIl., et 
Lévi. Ann. des mal. de Voreille, 1889, p. 722. 
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Le 8 janvier, sans cause appréciable, les douleurs d’oreille 
deviennent lancinantes, les bourdonnements violents, la cépha- 
lalgie continue, Je sommeil agité. 

Le 10 janvier, apparait une légére tuméfaction sur la face 
externe de l’apophyse mastoide, en avant du tragus et au- 
dessous du lobule de l’oreille jusqu’a langle de la machoire : ce 
n’est encore que de l’empatement du tissu cellulaire avec une 
coloration 4 peine rosée de la peau : la pression est un peu dou- 
loureuse sur toute la région enflammée; elle ne l’est pas parti- 
culiérement sur l’apophyse mastoide : pas de ganglions distinets, 
l'écoulement séro-purulent par le conduit auditif est devenu plus 
abondant, douleur a l’articulation temporo-maxillaire, dans les 
mouvements de mastication. En méme temps, légére réaction 
générale; facies animé; peau un peu chaude; pouls assez pré- 
cipilé; langue légorement saburrale; appétit diminué; consti~ 
pation depuis deux jours. 

Prescription : 2 sangsues au-dessous du pavillon de loreille; 
injections émollientes; cataplasmes; bains de pied sinapisés ; 
3 pilules de calomel a 10 centigrammes; potion opiacée. 

11 janvier. — Pas de modification notable, , 

12 janvier. — Le gonflement phlegmoneux a augmenté au- 
dessous du lobule de Voreille; les ganglions sous-maxillaires 
sont engorgés. La réaction fébrile semble un peu plus prononcée, 
sans étre encore inquiétante. Méme traitement que plus haut : 
sangsues, calomel, etc. 

13 janvier. — Meme état : application permanente de glace 
sur la région enflammée et le cété correspondant de la 
léte. 

14 janvier, — Aggravation appréciahle. Le gonflement phleg- 
moneux est peu prononcé sur la face externe de l’apophyse mas- 
toide, qui posséde sa dureté normale, n’est pas particuliérement 
douloureuse a la pression et ne parait pas augmentée de volume. 
Il dépasse d’environ un travers de doigt le bord postérieur de 
cet os. Le gonflement s’étend en avant, jusqu’a la partie 
moyenne de l’arcade zygomatique : en bas, il descend deux bons 
travers de doigt au-dessous de l’angle du maxillaire inférieur ; 
en haut, il atteint une ligne horizontale menée par le bord supé- 
rieur du pavillon; au-dessous de l’oreille, il est assez considé- 
rable et parait étre 4 la fois superficiel et profond; pas de fluc- 
tuation; ganglions sous-maxillaires droits volumineux et 
distinects; mouvements de mastication trés pénibles; légére 
raideur des muscles du cou, du sterno-cleido-mastoidien droit 
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en particulier. A la pression du doigt, deux points sont parti- 
culiérement douloureux; le premier, au-dessous du lobule de 
Yoreille ; le second immédiatement en arriére du bord postérieur 
de l’apophyse mastoide prés de la pointe. Du pus séreux 
s’écoule toujours abondamment par le conduit auditif, dont la 
lumiére est peu rétrécie par la tuméfaction. Bourdonnements et 
douleurs d’oreille continus, trés violents; céphalalgie trés 
intense, surtout fronto-pari¢tale droite; vertige assez marqué, 
quand le malade est assis sur son lit. 

L’audition est conservée du coté malade; pas de nausées ni de 
vomissement. 

La réaction fébrile est encore modérée; cependant le malade 
dit avoir éprouvé ce matin a 4 heures, pour la premiére fois, 
un léger frisson a trois stades caractérisés. Leévres assez 
séches, langue saburrale, pommettes rouges, pas de signe 
précis de méningite ou d’encéphalite : pupilles égales et de 
dimensions a peu prés normales; mouvements des yeux con- 
servés ; pas de paralysie de la sensibilité ou du mouvement, 
ni a la face ni aux membres; pas de contractures. Intégrité 
des organes de l’abdomen et du thorax. 

15 janvier, — Nouveau frisson 4 7 heures du matin; d’ail- 
leurs, l'état est le méme. Suspension de la glace qui ne pro- 
duisait pas d’effet. 

46 janvier. — Frisson a 2 heures de l’aprés-midi : le stade 
de froid a duré prés d'une demi-heure. Diminution de 1’écou- 
lement séro-purulent par le conduit auditif, 

17 janvier. — Frisson a 11 heures du matin. Points dou- 
loureux au niveau du foie, de la rate et des mollets. 

18 janvier. — L’écoulement par le conduit auditif est trés 
peu abondant. La tuméfaction phlegmoneuse s’est un peu 
étendue du cdté de la nuque; sur les autres points, elle n’est 
pas plus considérable; elle est toujours peu prononcée sur la 
face externe de l’'apophyse mastoide et cet os est dur, médio- 
erement douloureux, n’est pas notablement augmenté de 
volume; persistance des deux points douloureux signalés plus 
haut; pas de fluctuation. Méme violence des bourdonnements, 
des douleurs d’oreille, de la céphalalgie; pas de vomissements. 
Le malade est abattu. Teinte subictérique généraliscée. Lévres 
séches, Jangue saburrale. Matin : température 39°,5, pouls 
régulier, assez large, 4 96. Frisson a 2 heures de l’aprés-midi. 
Température du soir, 40°,8. Légeres sueurs profuses, marquées 
surtout a la face : signes de pleuro-pneumonie dans la moitié 
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inférieure du poumon druit, en arriére et sous l’aisselle; sub- 
matité, rales crépitants abondants; frottements; pas d’épan- 
chement notable. Léger ballonnement du ventre. Augmentation 
de volume du foie et de la rate, quit sont douloureux sponta- 
nément et a la pression. Urine de coloration jaune brunatre ; 
la bile y est constatée par le chloroforme et l’acide nitrique ; 
quantité en vingt-quatre heures, un demi-litre. 

Pas de diarrhée. 

Pas de signes précis de méningo-encéphalite; subdélirium 
nocturne; mais, lintelligence est conservée; quelques mouve- 
ments carphologiques des pouces. 

Traitement : Pot. alcool, 80 grammes. Pot. de mor- 
phine, ete. 

19 janvier, — Diminution de la rougeur et du gonflement 
phlegmoneux; vague sensation de fluctuation au-dessous de 
Vapophyse mastoide. 

Prostration plus considérable; ictére plus prononcé. 

Température : matin, 40°; soir, 40°,4; pouls, 100. Frisson a 
5 heures du matin; sueurs profuses; pas de diarrhée. 

20 janvier, — Ecoulement purulent presque tari; affais- 
sement plus marqué de la tuméfaction inflammatvire; sen- 
sation plus nette de fluctuation au-dessous de l’apophyse 
mastoide. Persisfance et au méme degré des phénoménes 
subjectifs du cdté de loreille et de la céphalalgie. 

Pommettes violacées : quelques fuliginosilés sur les lévres 
et la langue. Pas de frisson. 

Température : matin, 40°,5; soir, 40°. Pouls 120, petit et 
irrégulier. Dyspnée intense. 

La pleuro-pneumonie, qui siégeait déja a droite, s'est éga- 
lement développée dans la moitié inférieure du poumon gauche; 
en outre, rales ronflants et sibilants généralisés. Bruils du 
ceur sourds. Délire nocturne : l'intelligence persisle cepen- 
dant; ni paralysie, ni contracture; pupilles un peu rétrécies, 
mais égales, mouvements carphologiques des pouces. 

Mort dans la nuit du 20 au 21. 


Autopsie. — Cavité cranienne : Dure-mére intacte , 
exceplé sur le temporal et l’occipital du cété droit; pas de 
liquide dans la cavité de l’arachnoide. Les veines de la sur- 
face du cerveau sont partout gorgées de sang et entourées 
d'un exsudat légérement blanchatre; mais, il n’y a pas de 
méningite proprement dite, pas de fausses membranes, ni 
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dinfiltration purulente. Sur les coupes de l’encéphale, 
piqueté hémorragique manifeste, surtout dans le cervelet; 
consistance normale ; liquide ventriculaire séreux et abon- 
dant. Racines nervenses intactes, En résumé, l’altération se 
borne a une congestion assez intense, qui n’est pas plus 
prononcée du cété correspondant 4 l’otite. 

Région temporo-occipitale droite. — 1° Face interne : 
au niveau des fosses sphéno-temporale et occipitale , la 
dure-mére présente une coloration jaunatre trés marquée ; 
elle est moins adhérente que normalement. Le sinus latéral 
est plus foncé que le gauche; il contient du pus liquide et 
des caillots purulents. La paroi interne ou cérébelleuse de 
ce sinus est encore résistante; sa paroi externe ou osseuse, 
dans la portion verticale, est réduite en une bouillie puru- 
lente. Les veines mastoidiennes qui se jettent dans le sinus 
latéral se déchirent en déversant des gouttelettes de pus; 
les sinus pétreux supéricur et inférieur et le caverneux con- 
tiennent également du pus; leurs parois ne paraissent pas 
notablement altérées. La phiébite suppurée se prolonge sur 
la face interne de la veine jugulaire dans une étendue de 
3 centimétres environ. Aprés avoir décollé la dure-mére, 
on constate la coloration noiratre des faces antéro-supé- 
rieure et postérieure du rocher, de la face interne de l’apo- 
physe mastoide et notamment de la paroi osseuse du sinus 
latéral. Dans toute cette étendue, les canaux de Havers sont 
manifestement dilatés; mais la lame compacte a partout 
conservé sa dureté, sa résislance & peu prés normales, 
excepté dans la portion qui constitue la paroi supérieure de 
la caisse. La, elle est ramollie et la pression avec la pointe 
d’un scapel en fait sourdre du pus. 

2° Face externe ; Le périoste qui recouvre la face externe 
de l’apophyse mastoide est a peine épaissi et complétement 
adhérent; l’apophyse n’est pas notablement augmentée de 
volume : sa face inférieure et la portion voisine de l’occi- 
pital, 3 centimétres environ, sont complétement dénudées ; 
cette surface osseuse dépourvue de périoste, mais parfaite- 
ment dure ét résistante, sans perforation anormale, forme 
Ja paroi supérieure d’une collection purulente qui s’étend, 
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en bas, jusqu’é la machoire, est limitée, en dehors, par 
les muscles digastrique et sterno-cléido-mastoidien; en 
dedans, par le condyle de l’occipital, le muscle droit latéral 
et les apophyses transverses des deux premiéres vertébres; 
en avant, par le paquet vasculo-nerveux ; en arriére, par 
les muscles splénius, grand complexus, grand et petit droits 
de la téte. Tous ces muscles sont injectés et ramollis; ils 
ne sont pas purulents. Vue par sa face externe, la veine 
jugulaire est dans une étendue de 83 centimétres, épaisse, 
injectée, fortement adhérente aux tissus voisins, en parti- 
culier au pneumogastrique ; quoique moins consistante qu’a 
l'état normal, elle n’est déchirée en aucun point. Les nerfs 
glosso-pharyngien et grand hypoglosse paraissent intacts ; 
ilen est de méme du facial au-dessous du trou stylo-mas- 
toidien. Le pneumogastrique, & partir du trou déchiré posté- 
rieur, est tuméfié, rougeatre, ramolli dans la méme étendue 
que la veine jugulaire. Les ganglions avoisinant la collec- 
tion sont trés volumineux, noiratres, non purulents. L’arti- 
culation temporo-maxillaire est saine; autour de la portion 
cartilagineuse du conduit, il n’y a pas‘d’altération notable. 
Pour l’examen des organes contenus a l'intérieur du tem- 
poral, deux coupes sont faites : la premiére, transversale, 
divise en deux parties, antérieure et postérieure, la caisse 
et les deux conduits auditils ; la seconde, oblique, partage 
en deux moiliés latérales l’'apophyse mastoide. La peau du 
conduit auditif et la muqueuse de la caisse sont rouges, 
tuméfiées, ramollies, recouvertes de débris purulents; mais, 
elles ont conservé sur tous les points une adhérence mar- 
quée a la surface osseuse. Le tympan présente une large 
perforation 4 bords libres, a grand diamétre vertical. Des 
parois osseuses de la caisse, la supérieure seule est com- 
plétement ramollie et purulente; les autres ont conservé 
leur dureté et leur épaisseur normales; on constate seule- 
ment une certaine dilatation des canaux de Havers; les 
osselets ont été déplacés par la coupe, mais on les retrouve 
encore solides et résistants. L’orifice de communication en- 
tre la caisse et les cellules mastoidiennes est large; dans 
les cellules, de méme que dans la caisse, la suppuration 
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occupe surtout la surface de la muqueuse et n’a pas détruit 
la substance osseuse; il n’y a pas de collection purulente; 
la muqueuse est grisatre, ramollie, adhérente dans les 
grandes cellules, la coupe des petites présente également 
un aspect grisatre di a infiltration purulente, mais l’appa- 
rence aérolaire est bien conservée, les cloisons persistent 
et sont encore solides. La lame osseuse compacte ne parait 
ni amincie, ni friable, pas plus du cété du sinus latéral que 
sur la face externe de l’apophyse; on y constate seulement, 
surtout sur la lame interne, des canaux de Havers plus dé- 
veloppés que normalement. Dans le rocher, la coupe du 
diploé a un aspect grisatre, par infiltration purulente. 

L’oreille interne et le nerf auditif ne sont pas notablement 
altérés. Prés du trou déchiré postérieur, au niveau surtout 
du condyle, le diploé de l’occipital est grisatre, un peu ra- 
molli, menifestement infiltré de pus; on a vu que les lames 
compactes sont partout dures et résistantes. 

Thorax. — D'épaisses fausses membranes pleurales re- 
couvrent tout le poumon droit; a gauche, elles sont moins 
abondantes et tapissent seulement le lobe inférieur. 

Poumon droit. — La surface en est brune grisatre; on 
constate dans les trois lobes, mais surtout dans l’inférieur, 
une injection et une condensation considérables , qui 
n’arrivent cependant dans aucun point a l’induration de la 
pneumonie fibrineuse. Le tissu pulmonaire crépite encore 
légérement et surnage dans l'eau; sa coupe est brune gri- 
satre et la pression fait sourdre des alvéoles et des petits 
rameaux bronchiques une sérosité spumeuse purulente. Pas 
d’abcés; sur le bord antérieur du lobe moyen, deux petits 
noyaux noiratres ayant la forme pyramidale, a base sous- 
pleurale, des infarctus emboliques. 

Poumon gauche. — Le lobe inférieur présente une altéra- 
tion identique a celle que nous venons de décrire ; elle est 
seulement moins pronorcée et on ne trouve pas d’infarctus. 
Le lobe supérieur est peu atteint. La muqueuses des bron- 
ches est rouge, ramollie et recouverte de sécrétion blan- 
chatre. Les ganglions bronchiques sont volumineux et 
noiratres. Pas de tubercules aux sommets des poumons. 
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Coeur. — Le péricarde et l’endocarde sont sains; le tissu 
musculaire ne présente d’autre altération qu’un certain de- 
gré de dégénérescence graisseuse, caractérisée par une 
coloration rouge jaunatre uniforme et l’accumulation de la 
graisse dans les sillons. 

Abdomen. — Péritoine intact. 

Foie. — Trés augmenté de volume et de poids. Colora- 
tion jaune-brunatre. Consistance un peu diminuée. Pas 
d’abcés, mais a la face convexe, sous le péritoine, quelques 
noyaux noiratres de forme pyraimidale, 4 base superficielle. 

Rate. — Trés volumineuse, noiratre, diffluente. Conges- 
tion considérable, mais pas d’abcés ni d’infarctus. 

Reins. — Légére congestion. 

Pancréas. — Intact. 

Les grandes articulations ont été ouvertes, plusieurs 
groupes musculaires incisés; on n’a pas trouvé de pus. 


Oxsservation II 


(recueillie au Val-de-Grace, service de clinique 
de M. le Professeur Gaujot) 


V. Louis, soldat infirmier depuis le 21 décembre 1876, 24 ans. 
Constitution médiocre, tempérament lymphatique. Pas d’antécé- 
dents morbides; ni tuberculose, ni syphilis. Entré au Val-de- 
Grace, le 19 octobre 1878, pour une otite suppurée moyenne du 
droit. 

Cette affection a débuté d’une maniére aigué, vers le milieu 
de mars 1878, dans le courant d’un rhume peu intense. L’écou- 
lement a persisté depuis, malgré deux traitements réguliers a 
Vhépital militaire de Vincennes, qui ont duré chacun un mois 
et demi et ont été séparés par un congé de convalescence 
de trois mois. 

Le 25 octobre, l’examen du malade au Val-de-Grace a permis 
de constater sur le tympan une large perforation elliptique a 
bords libres et a grand diamétre obliquement dirigé de haut en 
bas et d'avant en arriére. Si l’on recourt au procédé de Valsalva, 
des bulles d’air s’échappent avec bruit par cette perforation et 
entrainent avec elles le pus contenu dans la caisse. Comme phé- 
noménes subjectifs, le malade éprouve des bourdonnements 
presque continus, permettant toutefois le sommeil et le décu- 
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bitus sur le cdté droit; des sifflements de temps en temps; pas 
de bruits musicaux; céphalée frontale intermittente. La surdité 
est assez prononcéec; la voix ordinaire est entendue a 9 métres 
et la montre a 10 centimétres. Des instillations répétées dans 
Yoreille avec des solutions de carbonate de soude et de mor- 
phine, des fumigations sur le pharynx, des révulsifs intestinaux, 
des pédiluves sinapisés, ete., apportent une légére amélioration 
a Vétat du malade. Mais, le 12 janvier 1879, il se produit, sans 
cause appréciable, une aggravation soudaine des bourdonnements 
et des douleurs d’oreille. Le 13, apparait un gonflement phleg- 
moneux en avant, au-dessous et en arriére du pavillon de 
Yoreille droite; la pression est douloureuse dans toute la région 
atteinte; elle ne l’est pas particuliérement au niveau de l’apo- 
physe mastoide; on ne sent pas de ganglions distincts. Dou- 
leur assez vive dans les mouvements de l’arliculation temporo- 
maxillaire. La peau du conduit auditif n’est pas notablement 
tuméfiée, écoulement séro-purulent est devenu plus abondant. 
En méme temps, légére réaction générale, céphalalgie vive, 
pouls un peu rapide; peau un peu chaude; diminution de l’ap- 
pétit; constipation. Malgré des applications successives de 
sangsues et de cataplasmes et l’administration de plusieurs pur- 
gatifs, les phénoménes inflammatoires s’aggravent les jours 
suivants et présentent bientdt une intensité inquiétante. 

19 janvier. — Etat général : la rougeur de la peau et l’empa- 
tement du tissu cellulaire s’étendent en arriére un peu au dela 
de la limite postérieure de l’apophyse mastoide; en avant, 
jusque vers le milieu de l'arcade zygomatique; en bas, deux tra- 
vers de doigt au-dessous de langle du maxillaire inférieur ; en 
haut, inflammation atteint une ligne horizontale menéc pat le 
bord supérieur du pavillon; le gonflement phlegmoneux est peu 
prononcé au niveau de l’apophyse mastoide méme, qui n'est pas 
trés douleureuse au toucher et ne semble point augmentée de 
volume; mais il est fort considérable a la partie supérieure de 
la région carotidienne et siége 4 la fois dans le tissu cellulaire 
sous-cutané et au-dessous du muscle sterno-cléido-mastoidien. 
Ce muscle n’est pas contracture, mais le malade évite les mou- 
vements de la téte qui sont douloureux, ainsi que ceux des 
machoires. Deux points sont particuli¢rement douloureux a la 
pression : le premier, derriére le bord postérieur de l’apophyse 
mastoide, prés de la pointe; le second, sous le lobule de Voreille. 
Ecoulement toujours abondant de pus séreux par le conduit 
auditif, dont la lumiére est peu réirécie par la tuméfaction; 
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bourdonnements et douleurs d’oreille continus et violents,; 
céphalalgie intense; le malade éprouve un peu de vertige, 
quand on l'assied sur son lit, L’audition est conservée du cdté 
malade. 

Etat général : Facies animé. Pouls vibrant a 90. Pas de 
frisson. Température du matin 39°; du soir 39°6. <Sommeil 
agité, Langue légérement saburrale; lévres un peu séches; pas 
de vomissements, ni méme de nausées; trois selles a la suite 
d'un purgatif administré la veille. Urines rouges, fébriles. 

Aucun signe précis de méningite ou d’encéphalite. Intelligence 
intacte; mouvements des yeux et dimensions des pupilles entié- 
rement normaux; pas de paralysie ni de contracture soit a la 
face, soit dans les autres parties du corps. Les organes abdomi- 
naux et thoraciques ne sont pas allérés. 

Prescription : potion morphinée. Eau de Sedlilz. 3 sangsues; 
calaplasmes et injections émollientes. 

20 janvier. — La tuméfaction s’est encore étendue du cdté de 
la nuque; immédiatement en arricre et au-dessous du bord pos- 
terieur de bapophyse mastoide, sensation assez nelte de fluctua- 
tion. Raideur du sterno-cléido-mastoidion. M. Gaujot pratique 
sur le milieu de la face externe de l’apophyse mastoide une 
incision d’environ 2 centimétres, qui dépasse un peu le bord 
inférieur de cet os et a pour but de débrider le périoste et d’ou- 
vrir la collection sous-mastoidienne, sans couper l’artére occi- 
pitale. Du pus phlegmoneux mélangé a du sang s’échappe en 
abondance par la partie inférieure de Vincision. Sur la face 
externe de l’apophyse, le périoste est partout adhérent et ne 
parait pas notablement épaissi. Mais, avec la sonde cannelée, on 
constate que la face inférieure de cet os et la partie voisine de 
Yoccipital sont entiérement dénudées; l’abcés est done sous-pé- 
rioslique, tandis qu’on avait de la tendance a le placer dans les 
ganglions ou le tissu cellulaire. Légére aggravation de l'état 
général. Pouls 4 84. Température du matin 39°; soir, 40°. 

21 janvier. — Le gonflement inflammatoire a diminué d'une 
maniére appréciable sous le pavillon de l’oreille; pus s’écoule 
franchement phlegmoneux et sans odeur; mais, la collection est 
vasle el ne se vide pas facilement 4 cause de la situation élevée 
de Vineision; la pression au niveau de l’angle du maxillaire infé- 
rieur fait remonter du pus en abondance. 

Persistance et au méme degré des bourdonnements, des dou- 
leurs d’oreille, de la céphalalgie, de écoulement par le conduit 
auditif, Point de symptémes de méningite ni d’encéphalite, 
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Mais, du cété de la poitrine, on constate tous les signes d’une 
vaste pneumonie occupant la moitié inférieure du poumon; sub- 
matité; augmentation des vibrations thoraciques; rales crépi- 
tants et sous-crépitants a la fin de l’inspiration, souffle tubaire ; 
quelques crachats légérement rouillés. Pommettes rouges ; 
lévres plus séches; langue tout a fait saburrale. Pouls a 86. 
Température : matin 39°2; soir 40°4. 

22 janvier. — Pas de modification notable de l'état local. Tem- 
pérature : matin 40°; soir 39°2. Pouls 100. 

23 janvier. — Le gonflement phlegmoneux a encore diminué; 
suppuration abondante et de bonne nature. Les bourdonnements 
et les douleurs d’oreille, la céphalalgie ont moins d’intensité. 

La pleuro-pneumonie, constatée 4 droite le 21, a envahi le 
tiers inférieur du poumon gauche, en arriére; rales ronflants et 
sibilants dans les parties supérieures des deux poumons. Léger 
ictére généralisé; la présence de la bile dans l’urine est cons- 
tatée par le chloroforme et l’acide nitrique. 

L’augmentation du volume du foie et de la rate est appré- 
ciable; faible ballonnement du ventre. Sueurs profuses, mar- 
quées surtout a la face. Pas de diarrhée. 

Pommettes violacées; lévres et langue assez séches, sans ¢tre 
fuligineuses. Un frisson a trois stades bien caractérisées a eu 
lieu ce matin, vers 7 heures, et a duré prés d’une heure. Tem- 
pérature : matin, a 830, 40°; soir, 39°S. Pouls, 120; un peu 
irrégulier : quelques intermittences. 

Intelligence toujours nette; absence de contractures ou de 
paralysies. 

24 janvier. — La prostration du malade parait moindre; 
ictére plus prononeé. Sueurs a la face. Pas de frisson. Tempé- 
rature : matin, 39°2; soir, 39°8. Pouls 120, plus faible, plus ‘rré- 
gulier, intermittences fréquentes. Souffle cardiaque au pre- 
mier temps et a la pointe. 

25 janvier. — La collection purulente s’étend jusqu’au voisi- 
nage de la protubérance occipitale externe; le pus est devenu 
séreux et assez fortement fétide. L’écoulement par le conduit 
auditif est tres diminué. L’apophyse mastoide est dure, recou- 
verte du périoste a sa face externe, et ne parait que peu aug- 
mentée de volume. 

Abattement profond; figure cyanoséee. Dyspnée considérable : 
la pleuro-pneumonie double occupe les deux tiers inférieurs de 
chaque poumon. Frisson dans la soirée du 24. Température du 
matin, 39°2. Pouls 130, trés irrégulier. Pupilles rétrécies ; quel- 
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ques mouvements carphologiques du pouce droit. Cependant 
lV'intelligence et la sensib:lité sont conservés; pas de paralysie 
ni de contracture de la face des membres. 

Mort dans la nuit du 25 au 26. Dans la soirée du 25, la tem- 
pérature s’est élevée a 41°,2. 


Autopsie. — Cavité cranienne : Dure-mére intacte, ex- 
cepté dans les fosses temporale et occipitale, ou elle est jau- 
natre et moins adhérente que normalement; pas de liquide 
dans la cavité de l’arachnoide. Les veines de la surface du 
cerveau sont gorgées de sang et entourées d’un exsudat 
légérement grisatre ; mais il n’ya pas d’infiltration purulente, 
ni de fausses membranes. Le cerveau et le cervelet ont été 
découpés en tranches aussi minces que possible : on cons- 
tate une faible diminution de la consistance normale et un 
piqueté hémorragique léger dans les lobes cérébraux, plus 
prononcé dans le cervelet. Peu de liquide dans les ventri- 
cules. Les racines nerveuses sont saines. En résumé, pas de 
méningilte ni d’encéphalite : l’altération se borne a la con- 
gestion et ne semble pas plus marquée du cété droit, ou 
siége l’otite purulente. 


Région temporo-occipitale droite. 


1° Face interne ou cérébrale. — Le sinus latéral droit a 
une couleur plus foncée que le gauche : aprés l’avoir fendu 
dans toute sa longueur, on remarque un long caillot sanguin 
noiratre, mou, non adhérent aux parois, s’étendant depuis 
le pressoir d’Hérophile jusqu’au golfe de la veine jugulaire; 
la face interne du sinus, dans la portion verticale, est ra- 
mollie, blanchatre, recouverte de pus, la paroi externe ou 
osseuse est surtout altérée : elle est perforée de trois ou 
quatre petits trous et en grande partie détachée de la gout- 
tiére osseuse sur laquelle elle est appliquée. 

En déchirant les veines qui des cellules mastoidiennes se 
jettent dans le sinus latéral, on les voit déverser des goutte- 
lettes purulentes. Les sinus pétreux supérieur et inférieur et 
le caverneux renferment également du pus. La phlébite se 
prolonge sur la face interne de la veine jugulaire dans une 
étendue de 3 centimétres. 
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Aprés avoir décollé la dure-mére, on remarque la colora- 
tion noiratre des faces antéro-supérieure et postérieure du 
rocher et de la face interne de l'apophyse mastoide, jusqu’au 
trou déchiré postérieur. Dans toute cette étendue, les canaux 
de Havers sont manifestement dilatés; mais la surface osseuse 
a partout sa consistance a peu prés normale, excepté au ni- 
veau de la paroi supérieure de la caisse, qui se laisse péné- 
trer sans trop de pression par la pointe d’un scalpel. 

2° Face externe. — Le volume et la dureié de l'apophyse 
mastoide ne paraissent pas modifiés ; le périoste qui recouvre 
sa face externe est a peine épaissi et partout adhérent. 

La face intérieure de cet os et la portion voisine de l’occi- 
pital, 3 ou 4 centimétres environ, sont complétement dénu- 
dées, sans ¢tre ramollies. La collection purulente s’étend, en 
bas, un bon travers de doigt en dessous de l’angle de la ma- 
choire : elle est limitée, en dehors, par la pointe de l'apo- 
physe mastoide et les muscles qui s’y insérent; en dedans, 
par le condyle de loccipital et latlas; en avant, par le 
paquet vasculo-nerveux, en arriére, par les muscles de la 
nuque, splénius, complexus, grand et petit, droits de la téte. 
Tous les muscles voisins sont injectés et ramollis : le splé- 
nius et le complexus sont creusés de deux petites excavations 
qui renferment du pus et communiquent avec la grande col- 
lection. L’insertion du droit latéral a occipital a été détachée 
par l'inflammation. La phlébite est peu marguée sur la 
tunique externe de la veine jugulaire, qui est résistante et se 
détache assez facilement des organes voisins. Que!ques vei- 
nules sortant par le trou condylien postérieur et la suture 
occipito-temporale renferment du pus. Les nerfs pneumo- 
gastrique et spinal sont tuméliés, injectés et ramollis dans 
une étendue de 2 a 3 centimétres a partir de leur point 
d’émergence du crane. Le glosso-pharyngien, le grand hypo- 
glosse et le facial ne paraissent pas atteints. 

Tous les ganglions de la région sont volumineux et noi- 
ratres : deux d’entre eux contiennent un petit abcés distinct. 
il n’y a pas d’altération notable autour de la portion cartagi- 
neuse du conduit auditif; articulation temporo-maxillaire ne 
contient pas de liquide : elle est a peu prés saine. 
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Pour l’examen des organes contenus a l’intérieur du tem- 
poral, deux coupes sont faites : la premiére, transversale, 
divise en deux parties antérieure et postérieure les conduits. 
auditifs, externe et interne, et la caisse; la seconde, oblique, 
partage en deux moitiés latérales l’apophyse mastoide. 

La peau du conduit auditif et la muqueuse de la caisse sont 
rouges, ramollies et recouvertes de débris purulents ; mais, 
elles ont conservé sur tous les points une adhérence marquée 
4 la surface osseuse. Sur le tympan, large perforation, telle 
qu’on l'a décrite sur le vivant. Des parois osseuses de la 
caisse, la supérieure seule est ramollie; a la pression, des 
gouttelettes de pus s’échappent de son diploé; les autres pa- 
rois, l’inférieure et Vinierne surtout, présentent leur dureté 
et leur épaisseur a peu prés normales; on constate seulement 
une certaine dilatation des canaux de Havers. L’alteration 
des osselets n’est pas beaucoup plus prononcée ; ils sont tous 
en place et encore résistants. 

L’orifice de communication entre la caisse et les celiules 
mastoidiennes est large; dans les cellules, la lésion inflam- 
matoire est identique a celle de la caisse; point de collection 
de pus. Dans les grandes cellules, la muqueuse est grisatre, 
ramollie et adhérente; la coupe des petites cellules présente 
également un aspect grisalre; mais l’apparence aréolaire est 
bien conservée; les cloisons persistent et sont encore solides ; 
lalame osseuse compacte n’est nullement amincie ni friable ; 
elle ne parait présenter qne des canaux de Havers, plus 
dilatés que normalement, surtout sur la lame interne. 

Le diploé du rocher et celui de l’occipital dans les environs 
du condyle, ainsi qu’au niveau du condyle lui-méme ont un 
aspect grisdtre; ils sont légérement ramollis et_paraissent 
manifestement infiltrés de pus. 

L’oreille interne et le nerf auditif ne sont pas sensiblement 
altérés, 


Poumons. — L’altération est de méme nature dans les 
deux poumons et les divers lobes, mais elle est plus considé- 
rable dans les inférieurs et dans le poumon gauche. 
D’épaisses fausses membranes unissent partout les deux 
feuillets de la plévre. La surface des poumons présente une 
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coloration brune grisatre. On constate partout une injection, 
une condensation qui n’arrive dans aucun point, a |’indu- 
ration de la pneumonie fibrineuse. Le tissu pulmonaire cré. 
pite encore légérement et surnage dans l’eau; sa coupe est 
brune grisatre et la pression fait sourdre des alvéoles et des 
petits rameaux bronchiques une sérosité spumeuse purulente. 

Quelques infarctus hémorragiques. 

Deux petits abcés sous-pleuraux, 4 contenu un peu séreux, 
bien limités par une coque rougeatre et assez épaisse ; le 
premier, du volume d’une noisette, siége a la partie inférieure 
et externe du lobe supérieur droit; le second, gros comme 
un poids est silué ala partie moyenne du bord antérieur du 
lobe inférieur gauche. La muqueuse des bronches est rouge, 
ramollie et recouverte de secrétion blanchatre. Les gan- 
glions bronchiques sont volumineux et noiratres. Pas de 
tuberculose au sommet des poumons., 

Cour. — Peu de liquide séreux dans le péricarde, qui a 
son poli normal. Caillots fibrineux adhérents a la valvule 
mitrale, légérement injeciée. Méine caillots sur la tricuspide 
et l’endocarde du cceur droit. Tissu musculaire d'une colo- 
ration rouge jaunatre uniforme. Pas d’abcés. Accumulation 
de graisse dans les sillons. 

Péritoine. — Intact. 

Foie, — Augmentation considérable de volume et de poids; 
ce dernier est de 2 kil. 150 gr. Coloration jaunatre. Consis- 
tance un peu diminuée. Pas d’abcés, mais a la face convexe, 
sous le péritoine, on trouve quelques petits noyaux noiratres 
ou jaunatres, entourés dans ce dernier cas d’une zone d'hy- 
péremie. 

Rate. — Trés volumineuse, pesant 610 grammes, dif- 
fluente. Congestion considérable, mais pas d’abeés, 

Reins. — Congestion légére, pesant chacun 195 grammes. 
Coloration jaunatre des calices et du bassinet due a |’élimi- 
nation de la bile. 

Pancréas. — Rien de particulier. Les articulations ont été 
ouvertes et ne contenaient point de pus. Des incisions mul- 
tiples dans les groupes musculaires ont donné le méme 
résullat négatif. 
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Ces deux observations se ressemblent tellement qu’elles 
paraissent calquées l'une sur l'autre, etilest évident que nous 
sommes en préseuce d’un type particulier d’inflammation, 
Aussi est-il facile de présenter un résumé des lésions et des 
sympltémes que nous avons sigualés. 


Anatomie pathologique. 


La pyramide entiére dutemporal, la lame interne de l’apo- 
physe mastoide et la portion attenante de l’occipital sont le 
siége d’une ostéomyélite intense qui se caractérise par la 
coloration noirdtre de la surface osseuse, par l’agrandis- 
sement des canaux de Havers, par la teinte grisatre et le 
ramollissement du diploé. Sur la lame externe de la mastoide 
et sur la portion osseuse du conduit auditif externe, l’ostéo- 
myélile est relativementtrés légere, si tant est qu’elleyexiste. 

Tous les os alteints par l’ostéomyélite présentent une 
coque périphérique, dure et résistante, exception faite pour 
la paroi supérieure de la caisse : cette paroi est réduite en 
bouillie suppurée, ce qui signifie, sans doute, qu'elle a été 
le premier point envahi par l'inflammation, que les microbes 
de l’ostéomyélite s’y sont accumulés insidieusement avant 
de se répandre avec éclat a travers le rocher, la mastoide et 
une partie de l’occipital. Sous le rocher et sous l’occipital, le 
pus s’est collecté en soulevant ou détruisant le périoste; et, 
malgré l’'absenco d’examen microscopique, nous estimons 
que la coloration jaunatre de la dure-mére et a son défaut 
dadhérence a attestent l’existence d’une suppuration 
diffuse sous le périoste des faces antéro-supérieure et pos- 
téro-interne de la pyramide. Tous les sinus en contact avec 
le rocher sont pleins de pus; dans un cas, nous avons cons- 
talé en outre la suppuration des veines traversant le trou 
condylien postérieur et la suture occipito-temporale. Le sinus 
latéral est particuliérement altéré dans sa paroi externe ou 
osseuse; mais, cela ne peut tenir a la prédominance de I’in- 
flammation dans les cellules mastoidienne : la cellulite en 
effet a été peu marquée; il n’y avait pas de pus collecté; les 
cloisonnements osseux étaient restés intacts; la muqueuse 
n’était ni décollée, ni détruite ; les deux lames qui limitent 
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la mastoide étaient épaisses et dures, L’altération du sinus 
latéral, comme celle des autres sinus, ne peut étre rapportée 
Yostéomyélite de l’os sous-jacent et a la phiébite des 
veinules afférentes; si le sinus latéral est plus atteint, c’est 
peut-ctre parce qu'il recoit des veinules plus volumineuses 
et que la quantité de moelle dans les os est en rapport direct 
avec le calibre des veines intra-osseuses; autrement dit, 
avec les dimensions des canaux Havers. Et il n’y a aucune 
raison de croire que l’ostéomyélite de la gouttiére osseuse 
oti se loge le sinus latéral dépend de la cellulite intra-mas- 
toidienne, puisque tout le rocher est envahi & un degré sen- 
siblement égal, puisque nous trouvons au niveau de la paroi 
supérieure de la caisse le point de départ de l’inflammation, 
qui s’est brusqvement généralisée en suivant la continuilé 
des os, ce qui explique l’intégrité relative de la lame externe 
de la mastoide. L’abcés a la fois sous-mastoidien et sous- 
occipital mérite de fixer l’attention : cet abcés n’entoure pas 
la veine jugulaire interne; il est simplement situé derri¢re 
elle et il s’étend fort loin en arriére, jusqu’au voisinage de la 
ligne médiane de l’occipital. D’autre part, la tunique externe 
de la jugulaire paraissait peu altérée : elle ne présentait, en 
tout cas, aucune perforation. On ne peut donc pas considérer 
labeés comme une conséquence de la phiébite; en réalité, 
l’abcés et la phlébite sont le double effet d'une méme cause : 
lostéomyélite du temporal et de l’occipital. 

On le voit, les caractéres macroscopiques sur lesquels 
nous basons le diagnostic d’ostéomyélite sont absolument 
ceux qu’a indiqués Lannelongue, dans son travail de 1879. 
Pour s’en convainere, il n'y a qu’a lire l’observation publiée 
cet auteur, sous le n° XXI. C’est un cas d’ostéomyélite d’un 
corps verlébral. Une partie de ce corps est dénudée et forme 
la paroi d'un abeés ouvert avant la mort du malade. La sur- 
face de I’os est noiralre : les canaux de Havers sont agran- 
dis : il en est qui recoiveni une téte d’épingle. Les veines intra- 
et extra-rachidiennes sont enflammées, détruites ou pleines 
de pus. 

On nous concédera qu’il ne serait pas trés logique d’inti- 
tuler l’observation ci-dessus : « Phlébite des veines du rachis 
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consécutive a l’ostéomyélite d’un corps vertébral. » Ce se- 
rait, qu’on nous passe l’expression, mettre la charrue avant 
les boeufs et l’effet avant la cause. Eh bien! il convient de 
raisonner de méme, quand il s’agit des phiébites des sinus 
craniens développées a la suite de l’ostéomyélite du rocher. 
Puisque les veines, dans les canaux de Havers, sont entou- 
rées de moelle et qu’elles ent des parois trés minces, il est 
évident que l’ostéomyélite entraine presque fatalement leur 
suppuration ou leur destruction. les microbes arrivent ainsi 
facilement dans les gros troncs veineux du voisinage, et 
cette migration est surtout facile au crane, ol les sinus sont 
compris dans un dédoublement de la dure-mére, autrement 
dit du périoste. Nous n’insistons pas sur les lésions viscé- 
rales constalées chez nos malades. Ce sont la les signes bien 
connus de la septico-pyohéinie, plutot que de la pyohémie 
véritable; car, les grandes articulations ne contenaient pas 
de pus et les abcés métastiques, méme dans les viscéres, 
étaient peu développés et peu nombreux. 

La pneumogastrique, immédiatement aprés sa sortie du 
trou déchiré postérieur, présentait une altération manifeste, 
qui a peut-étre joué un role dans l’évolution des accidents, 
auxquels ont succombé les malades. Cette hypothése, dont 
la valeur nous échappe, ne saurait nous arréter longtemps; 
mais l’action des pneumogastriques est trop étendue et trop 
importante pour qu’il ne soit pas intéressant d’attirer l’atten- 
tion sur la possibilité de leur inflammation a la suite des 
phiébites de la jugulaire interne ou plutot de l’ostéomyélite 
des os qui bordent le trou déchiré postérieur (4). 

Symptomatologie. — Les accidents débutent par une 
aggravation considérable des phénoménes subjectils, que les 
malades accusaient a un degré léger, d’une fagon continue 
ou intermittente. Les bourdonnements deviennent tres vio- 
lents, les douleurs d’oreille lancinantes, la céphalalgie vive, 
le sommeil agité. Un ou deux jours aprés, l’écculement séro- 
purulent qui a lieu d’habitude par le conduit auditif externe, 
se fait plus abondant et, en méme temps, apparait un gonfle- 
ment cedémateux en avant, en arriére et au-dessous du pa- 


(1) Gavyor. Legons cliniques inédiles. 
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villon de l’oreille. La pression du doigt est légérement, mais 
nettement douloureuse sur toute la région cedématiée; elle 
ne l’est pas particuliérement sur l’apophyse mastoide. Les 
mouvements de mastication provoquent une douleur assez 
vive au niveau de l’articulation temporo-maxillaire. Il se pro- 
duit alors une réaction générale marquée. Bien que nous ne 
possédions pas pour cette période des renseignements ther- 
mométriques précis, l’existence de la fiévre parait indiscu- 
table, puisque nous avons constaté la chaleur de la peau, 
l’'accélération du pouls, l'état saburral de la langue et la di- 
minution de l’appétit. En avant du pavillon de Treille, le 
gonflement cedémateux arrive rapidement a ses limites défi- 
nilives, c’est-a-dire au niveau du bord supérieur du pavillon 
et & la partie moyenne de l’arcade zygomatique; sur la face 
externe de l'apophyse mastoide, le gonflement atteint aussi 
trés vite son degré maximum; il augmente au contraire, vers 
le sixiéme jour, du cété de la nuyue etlelong du sterno-cléido- 
mastoidien, et descend de deux travers de doigt au-dessous 
de l’angle de la machoire. A ce moment, les muscles de la 
nuque, et surtout le sterno-cléido-mastoidien sont pris de 
raideur; on reléve deux points spécialement douloureux, 
lun derriére l’'apophyse mastoide, l’autre sous le lobule de 
loreille. Les mouvements de mastication sont devenus plus 
pénibles; l’apophyse mastoide conserve sa dureté normale ; 
les phénoménes subjectifs sont toujours violents; l’écoule- 
ment de pus séreux est abondant; la réaction générale plus 
marquée. Il n'y a pas de signes précis de méningite ou d’en- 
céphalite. Les viscéres de l’abdomen et du thorax paraissent 
encore intacts. Le gonflement phlegmoneux qui se propage 
vers la nuque et le long du sterno-cléido-mastoidien révéle 
un abcés sous-mastoidien et sous-occipital : chez l'un des 
malades, l’abcés est reconnu au huitiéme jour par la sensa- 
tion de fluctuation pergue derriére l’apophyse mastoide; il est 
ouvert immédiatement. Chez l'autre malade, le diagnostic 
assuré de la collection purulente est trop tardif pour qu'une 
intervention chirurgicale paraisse utile. 

L’infection générale des deux malades, la pneumonie, 
V'hypertrophie de la rate et du foie, etc., deviennent mani- 
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festes du neuviéme au dixiéme jour ; a partir de ce moment, 
la température prise avec soin se maintient entre 39°,5 
et 40°; les malades ont les traits altérés, les levres séches, 
des sueurs profuses, surtout a la face; les teguments pren- 
nent une coloration de plus en plus ictérique. L’un des 
malades a des frissons quotidiens a partir du sixiéme jour; 
l’autre n’en présente que les onzieme et treiziéme jours. Pen- 
dant que le développement des lésions viscérales infectieuses 
et aggravation progressive de l'état général préparent le 
dénouement fatal, les symptémes subjectifs, douleurs 
d’oreille irradiées dans la tempe et le front, bourdonne- 
ments, vertige dans la position assise, perdent de leur 
intensité; l’écoulement de pus séreux par le conduit auditif 
devient moins abondant. L’audition se maintient pourtant 
aun degré appréciable. Le gonflement cedémateux persiste 
autour du pavillon dans I'étendue indiquée, mais sans que 
la mastoide présente jamais aucun point particuliérement 
douloureux, enflé ou ramolli; les mouvements de l’articula- 
tion temporo-maxillaire sont toujours douloureux. Dans les 
deux derniers jours de la vie des malades, |’écoulement de 
pus séreux est a prés tari. La mort a lieu du douziéme au 
ireizieme jour, sans qu’on ait jamais constaté aucun signe 
précis de méningo-encéphalite. 

Diagnostic différentiel, — Grace aux renseignements 
fournis par l'autopsie pratiquée chez nos deux malades, 
nous nhésitons pas a dire que les symptémes observés 
pendant leur vie nous permettaient de porter un diagnostic 
exact et ferme, vers le sixiéme jour, c’est-a-dire & un 
moment ou l’intervention chirurgicale pouvait s’exercer 
avec chances de succés. 

Chez un homme atteint d’otorrhée chronique de l’oreille 
moyenne avec perforation du tympan, l’aggravation des 
bourdonnements et des douleurs d’oreille, l’augmentation 
du pus séreux qui s’écoule habituellement par le conduit 
audilif externe, la fiévre et le trouble de l'état général, in- 
diquent une poussée inflammatoire dans la caisse méme, 
peut-étre aussi dans les cavités ou les os voisins. Cette con- 
clusion est surtout certaine si, comme c’était le cas chez 
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nos malades, le conduit auditif ne présente ni rétrécisse- 
ment, ni tuméfaction, ni érosions, etc., pouvant faire penser 
a une otite externe. Du deuxiéme au troisiéme jour, appa- 
raissent deux symptomes trés importants au point de vue 
de l’altération possible des os. Il se produit un gonflement 
phlegmoneux péri-auriculaire et une douleur assez vive au 
niveau de l’articulation temporo-maxillaire pendant les mou- 
vements de mastication. La tuméfaction cedémateuse surtout 
se présente avec des caractéres qui lui donnent une haute 
valeur séméiologique: précoce par rapport au debut des 
‘accidents, elle recouvre d’emblée ou trés rapidement une 
surface étendue et correspondant comme siége 4 la situation 
de la pyramide et de l’'apophyse mastoide; elle n’est pas 
plus marquée en arriére qu’en avant du pavillon et la pres- 
sion un peu forte, c’est-a-dire exercée sur l’os sous-jacent, 
provoque une douleur égale dans toute la région cedématiée. 
La douleur qni se produit au niveau de Varticulation tem- 
poro-maxillaire doit étre aussi en rapport avec l’altération 
de la surface osseuse articulaire du temporal, puisqu’on ne 
peut l’expliquer par une inflammation atteignant soit le con- 
duit auditif externe, soit!’articulation elle-méme. Au sixiéme 
jour, tandis que les sympltémes restent stationnaires dans 
la région péri-auriculaire et notamment sur l’'apophyse mas- 
toide méme, nous voyons le gonflement phlegmoneux 
s’étendre vers la nuque et le long du sterno-cleido-mas- 
toidien; on sent que l’empatement est profond et qu’un abces 
menace de se former sous le muscle. Que signifie cette 
menace d’abcés? S'agit-il d'un adéno-phlegmon profond 
comme le pensait d’abord notre maitre Gaujot? (Loc. cil.). 
Mais, a en croire les anatomistes, les lymphatiques de la 
caisse (1) passent dans le conduit auditif externe et se ren- 
dent aux groupes ganglionnaires situés en avant du tragus 
ou derriére le pavillon de |’oreille? L’abcés en formation et 
la douleur constatée sous le lobule de l’oreille indiquent-ils 
une phiébite de la jugulaire interne? C’est l’interprétation 
qui est donnée dans beaucoup d’observations dont il sera 


(1) Testut. Anatomie descriptive. 
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parlé plus loin; mais remarquons la date d’apparition de 
Yabcés chez nos malades; nous ne sommes qu’au sixiéme 
jour des accidents et, si la phlébite peut provoquer la sup- 
puration autour d’eile soit par migration directe des microbes 
a travers les parois de la veine, soit par l’intermédiaire 
dune infection ganglionnaire, encore faut-il que cette phié- 
bite soit constituée depuis un certain temps. Or, ace moment 
la phlébite nes’est pas encore révélée parses signes pathogno- 
moniques et les phénoménes constatés autour de |’oreille 
indiquent au contraire une inflammation des os; par consé- 
quent, l’abcés en formation est lui-méme le résultat de 
lostéomyélite, qui a gagné la lame interne de la mastoide 
el la portion voisine de l’occipital; c’est en quelque sorte la 
signature de la maladie; le point douloureux relevé derriére 
lapophyse mastoide est précisément en rapport avec cette 
ostéomyélite; peut-étre en est-il de méme du point doulou- 
reux signalé sous le lobule de l’oreille. Nous avions donc 
raison de dire que, vers le sixiéme jour, nous aurions pu et 
da reconnaitre que nous é\ions en présence d’une ostéo- 
myélite. Les accidents qui vont se développer ultérieure- 
ment seront moins le fait de l’ostéomyélite elle-méme que 
des complications engendrées par elle, c’est-d-dire de la 
phlébite des sinus et de la septico-pyohémie. Passons rapide- 
ment en revue les diverses affections avec lesquelles l’ostéo- 
myélite pouvait étre confondue. 

1° Nos malades présentaient une large perforation du 
tympan, et |’écoulement de pus par le conduit auditif était 
abondant; on ne pouvait donc altribuer l’cedéme péri-auri- 
culaire a la rétention de pus dans la caisse ; 

2° Otites externes : 

A) Les otites catarrhale, eczémateuse , parasitaire , 
goulteuse, herpétique produisent sur la peau du conduit 
auditif externe des lésions superficiclles et facilement appré- 
ciables a la vue: érosions, squames, amas de mycélium, 
vésicules, etc. Le gonflement du conduit est considérable et 
peut aller jusqu’a l’obturation. 

B) Dans Jes otites furonculeuses et glandulaires, nous 
pouvons constater généralement une saillie limitée plus ou 
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moins acuminée et douloureuse 4 la pression; en tout cas, 
le conduitest trés rétréci et sa lumiére prend la forme d’une 
fente étroite, ce qui tient a la prédominance de la tumé- 
faction sur l’une des parois. 

C) L’otite externe périostique produit un rétrécissement 
trés marqué ou méme l'obturation du conduit auditif. Le 
gonflement péri-auriculaire est trés considérable et aboutit 
en quelques jours (2a 6) a la formation d’abcés soit en 
avant du tragus, soit surtout derriére le pavillon de l’oreille. 
Ainsi dans un cas rapporté par Duplay (4) la suppuration a 
été évidente deux jours aprés l'apparition de la tuméfaction 
cedémateuse. Il est facile de voir qu’aucune des affections du 
groupe n°2 ne pouvait ¢tre admise chez nos malades, dont 
le conduit auditif externe s’est a peine rétréci et n'a présenté 
aucune lésion appréciable. 

Mais nous verrons plus loin que la périostite suppurée 
du conduit auditif externe peut étre tout simplement un épi- 
phénoméne de l’ostéomyélite généralisée au rocher et a la 
mastoide. L’existence de cette derniére affection se révéle, 
dans ce cas, par la persistance et l’aggravation des acci- 
dents infectieux malgré l’ouverture des collections péri- 
auriculaires. Il peut arriver aussi que le passage ou la sta- 
gnation du pus provoque des érosions, des vésicules, etc., 
a l’entrée du conduit auditif ou dans le conduit lui-méme et 
que ces lésions superficielles aménent des adénites autour 
du pavillon, a la pointe de la mastoide, etc. Il y a la une 
cause d’erreur qu’on peut éviter avec un examen atteniif, 
en reconnaissant que la suppuration de la caisse a été le 
fait initial. 

3° Adénite péri-auriculaire : 

A) Les lymphatiques du conduit et ceux de la caisse se 
rendent dans les groupes ganglionnaires avoisinant l’oreille. 
On pent done observer des adénites ou des adéno-phleg- 
mons. Gaujot a remarqué (1) que les adénites se produisaient 
surtout a la pointe de l’apophyse mastoide et que ces affec- 
tions pouvaient mettre le chirurgien dans l’embarras, car 


(4) Duptay. Bulletin médical, 1890. 
(1) Gavsot. Legons cliniques inédites. 
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elles sont parfois précédées d’un ou deux frissons; mais, 
l'incertitude ne dure pas longtemps; car, on observe des 
tuméfactions limitées, facilement reconnaissables, qui se 
résolvent en quelques jours ou aboutissent rapidement a la 
suppuration. 


B). — Périostite mastoidienne. 


C’est une affection relativement fréquente et aujourd’hui 
bien connue. Elle produit une tuméfaction considérable et 
caractéristique qui siege en haut et en arriére du pavillon, 
efface le sillon rétro-auriculaire et pousse le pavillon en 
avant et en bas. La suppuration est la régle et devient rapi- 
dement manifeste (3 a 6 jours). 


C). —- Inflammation des cellules mastoidiennes. 


Il est actuellement fort difficile de tracer les caractéres 
généraux de cette inflammation, car on a l’habitude de décrire 
sous la méme dénomination des maladies en réalité trés dif- 
férentes. Depuis Sentez (1), beaucoup d’auteurs admettent 
que l’inflammation des cellules mastoidiennes est toujours 
une affection trés sérieuse, souvent grave ou méme mortelle 
par les complications qu’elle provoque. Et cependant, si l’on 
veut bien réfléchir que les cellules mastoidiennes communi- 
quent largement avec la caisse, que dans le décubitus dorsal 
le pus accumulé dans la caisse s’écoule naturellement dans 
les cellules, il est difficile de croire que leur participation aux 
inflammations de l’oreille moyenne soit un fait exceptionnel. 
En examinant les hommes atteints d’otite suppurée, aigué 
ou subaigué, nous avons souvent constaté chez eux, malgré 
labsence de troubles généraux un endolorissement spontané 
etune douleur a la pression dans la région mastoidienne. 
Nous supposions donc pour notre part, que la cellulite de 
l'autre mastoidien ou de la mastoide entiére accompagnait 
fréquemment les inflammations de la caisse sans se traduire 
par d’autres symptémes que ceux relevés chez les malades 
dont nous parlons ci-dessus. Il existe maintenant des obser- 


(1) Sentez. These de Paris, 1865. 
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vations précises qui corroborent notre opinion. Stacke (1) 
qui a érigé en traitement de l’otorrhée chronique |’ablation 
du marteau et de l’enclume et l’ouverture large de Il’antre 
mastoidien a constalté trente fois sur trente-trois cas que la 
suppuration connue de la caisse occupait également, sans 
qu’ons’en doutat, les cellules de l’antre mastoidien. Politzer (2) 
a pratiqué un certain nombre d’autopsies a la suite de décés 
dus a la grippe: dans tous les cas ow il existait une olite 
suppurée moyenne, il a trouvé du pus dans les cellules mas- 
toidiennes, bien que du vivant du malade on n’eut observé au- 
cun signe de mastoidite. En 1873, Buck (3), dont Poinsot (4) a 
reproduit les idées, a décrit deux formes de cellulite, une 
catarrhale et une suppurée. Gaujot, en 1879 (Loc. cil.) ad- 
mettait trois variétés d’inflammations mastoidiennes et nous 
pensons qu'il y a intérét a maintenir cette division. 


A). — Cellulite mastoidienne catarrhale ou suppurée. 


Dans les otiles moyennes aigués, catarrhales ou suppurées, 
lenvahissement des cellules peut sans doute passer inapergu ; 
mais, il arrive assez souvent qu’il se traduit par une grande 
abondance des sécrétions qui s’échappent par le conduit audi- 
lif par de la douleur et méme de l’cedéme dans la région mas- 
toidienne. La décroissance des accidents se manifeste du 
quatriéme au cinquiéme jour et bientét tout rentre dans 
Vordre. Chez les malades atteints d’otorrhée chronique, on 
peut observer des poussées inflammatoires qui reproduisent 
affection que nous venons de décrire ; mais souvent la cel- 
lulite s’‘annonce par une grande diminution ou un arrét de 
écoulement; les bourdonnemeats deviennent violents ; il se 
produit dans la mastoide des douleurs vives, pulsatives, 
s‘irradiant dans la nuque et la tempe. Il peut survenir une 
fiévre plus ou moins vive et quelquefois un ou deux frissons. 
La mastoide est douloureuse 4 la pression: on y constate 


(1) Revue des sciences médicales, par Havem. 15 avril 1892, p. 730. 

(2) Povitzer. Ann. des mal. de Voreille. Mai 1892. 

(3) Buck. Archives of ophthalmology and otology. New-York, 1873. 
Vol. 1, ne 4, p. 178. 

(4) Poinsor, Région mastoidienne dans Dict. de méd. et chirurgie pra- 
liques, 1875. 
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quelquefois de l’empaitement cedémateux, cet état dure en 
général de trois a six jours: puis, l’écoulement se rétablit 
par le conduit auditif, plus abondant qu’autrefois, et la crise 
est terminée. Gaujot (Loc. cit.) a observé fiéquemment 
cette forme de cellulite, chez les malades du Val-de-Grice, 
et nous avons pu aussi en suivre quelques cas. Il semble 
que chez ces malades le pus s’accumule dans des cellules 
de la mastoide qui perdent momentanément leur communi- 
action avec la caisse et que la guérison a lieu par le rétablis- 
sement de cette communication. 


B). — Abcés intra-mastoidiens. 


Au lieu de retrocéder & partir du quatriéme ou cinquiéme 
jour, la cellulite aigué ou subaigué peut amener la formation 
d’un abcés ; dans les cas types, le diagnostic est facile. La 
masloide augmente de volume, le pus distendant les parois 
de la coque osseuse; il survient de la rougeur et de ]’cedéme 
dans les parties molles de la région ; on peut sentir le soulé- 
vement et |’affaissement sons la pression de la lame externe 
de l’'apophyse mastoide. Gaujot (Loc. cit.) a souvent constaté 
chez les phtisiques des abcés de ce genre, en général indo- 
lents et chroniques. 

Malheureusement, tous les cas d’abcés ne se traduisent 
pas par des symptémes aussi nets: il en est qui se révélent 
seulement par une douleur fixe, d'autres par des phénoménes 
généraux assez vagues, etc... Duplay (1) a observé quelques 
cas oti l'abcés intra-mastoidien avait perfuré la coque osseuse 
et formé un second foyer sous la mastoide. Ces abcés ne 
doivent pas étre confondus avec ceux provoqués par l’ostéo- 
myélite. Ils ne s’accompagnent pas d'état général grave et la 
pression fait refluer les pus dans l’oreille moyenne. 


©). — Ostéomyélite de lapophyse mastoide. 


Nous reviendrons plus loin sur cette affection. Disons seu- 
lement qu’étant de méme nature que l’ostéomyélite généra- 
lisée, elle peut provoquer les mé.nes troubles généraux et 


(1) Duptay. Arch. génér. de méd., 1883. Vol. I. 
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des complications identiques ; mais elle semble devoir tirer 
un cachet particulier de la prédominance des symptémes 
locaux sur l’apophyse mastoide elle-méme. 

Chez nos malades, les accidents ont débuté par une aggra- 
vation des phénoménes subjectifs et par l’augmentation de 
l’écoulement purulent ; c’étaient, en somme, des signes 
d’otite moyenne et probablement de cellulite mastoidienne ; 
mais, dés le deuxiéme ou troisiéme jour, les caractéres de 
l’eedéme péri-auriculaire et la douleur a l’articulation tem- 
poro-maxillaire pendant les mouvements de mastication nous 
apprenaient que la maladie n’était pas localisée dans les 
cellules. La marche ascendante des accidents et la réaction 
générale marquée achevaient de nous démontrer qu’il ne 
s’agissait pas de cellulite mastoidienne simple, que la cellu- 
lite, 4 supposer qu'elle existat, faisait partie d’une maladie 
plus grave et cetite maladie ne devait pas étre un abcés 
intra-mastoidien ou une ostéomyélite limitée a la mastoide ; 
car les signes locaux ne prenaient aucune extension sur cette 
apophyse qui conservait son volume normal, sa dureté habi- 
tuelle et n’était pas plus douloureuse a la pression que |’os 
situé en avant du tragus. On arrivait ainsi par exclusion au 
diagnostic d’ostéomyélite généralisée. 


4° Phliehite des sinus — Septico-pyohémie. 


Les auteurs, Duplay notamment (1), consacrent un chapitre 
spécial a la phiébite des sinus comme complication de |’otite 
moyenne. Chauvel (2) a récemment communiqué a la Société 
de chirurgie cing cas de septico-pyohémie développée pen- 
dant le cours de cette affection. Nous ne contestons nullement 
que la phiébite des sinus et la septico-pyohémie ne puissent 
se produire sans le déve'oppement préalable d'une ostéo- 
myélite. Mais c’est un fait démontré par un grand nombre 
d’autopsies que ces affections, quand elles sont d'origine 
otique, ont été précédées généralement, sinon toujours, de 
lésions osseuses dénommées par les auteurs, ostéite, carie, 


(1) Traité de chirurgie de Duptay-Recius. Vol. IV. 
(2) Bull. de la Soc. de chirurgie. Juin 1892. 
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etc. On ne peut donc admettre le caractére pour ainsi dire 
essentiel de la phlébite et de la septico-pyohémie qu’a une 
double condition: c’est qu’on ne constatera pas dans la 
région auriculaire des symptémes de douleur, d’cedéme, 
etc... indiquant une altération des os; c’est qu’on ne trou- 
vera pas a l’autopsie les lésions de l’ostéomyélite. Chez nos 
malades, il est trop évident que la phlébite des sinus et la 
septico-pyohémie ont été consécutives a l’ostéomyélite géné- 
ralisée pour qu'il y ait lieu d’insister sur ce point. 

Ces données sur le diagnostic de l’ostéomyélite généralisée, 
nous avons eu occasion de les appliquer chez un malade 
dont nous relatons l’observation ci-dessous, recueillie par 
nous au Val-de-Grace. 


OBSERVATION III 


(Recueillie au Val-de-Grace, service de clinique de M. le pro- 
fesseur Gaujot.) 


Ernest E..., 23 ans, incorporé en décembre 1876 au 19° de 
ligne. Entré pour la premicre fois au Val-de-Grace, le 18 janvier 
1878, pour une otite moyenne suppurée a droite. Constitution 
médiocre, tempérament lymphatique. Comme antécédents 
morbides, gourmes dans les cheveux a l’ége de 8 ans; fiévre 
tierce A 17; eczéma aigu généralisé 3 mois avant lincorporation. 
Ni tuberculose ni syphilis. L’otite a débuté, le 3 janvier 1878, au 
7° jour d'un rhume fébrile avec coryza; le malade a ressenti des 
douleurs et des bourdonnements au niveau de l’oreille droite, et 
le lendemain il en a vu sorlir un écoulement purulent. 

Trois mois de traitement produisent une amélioration notable; 
l'écoulement purulent devient trés peu abondant, les :phéno- 
méues subjectifs peu intenses: mais il est impossible d’obtenir 
la guérison complete. La persistance de cette affection empéeche 
le malade de reprendre son service ; il passe 6mois en convales- 
cence et fait sa troisiéme entrée au ,Val-de-Grice, le 3 mai 1879. 

A ce moment, l'état du malade élait a peu prés le méme que 
lannée précédente : écoulement séro-purulent peu abondant et 
sans odeur marquée ; bourdonnements comtinus; par intermit- 
tences fréquentes, douleurs d’oreille,’céphalée temporale et sus- 
arbitraire a droite. Intégrité du pavillon du méat et de la région 
mastoidienne. Le conduit auditif semble un peu rétréci. Sur le 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XIX, 54 


| 
a 
| 
a 
i 


786 J.-E. PAUZAT 


tympan, on constate en avant et en bas une large perforation de 
forme circulaire, 4 bords libres, refoulés en dedans en forme 
d’entonnoir et vibrant lorsque l’air passe pendant l’expiration 
foreée. Le tympan est opaque, rosé sur fond blanc; le manche 
du marteau etle triangle lumineux ne sont pas distincts. L’oreille 
droite entend la voix ordinaire 4 7 métres et la montre a 3 centi- 
métres. 

Le 5 mai. — Le malade éprouve soudainement et sans cause 
apparente, a 3 heures de l'aprés-midi, un frisson nettement 
caractérisé par les trois stades classiques, avec léger claquement 
des dents. 

6 mai. — Les bourdonnements, les douleurs doreille et la 
céphalalgie temporo frontale droite ont augmenté d’intensité. 
L’écoulement est le méme. L’apophyse mastoide et les parties 
molles autour du pavillon sont complétement saines. Le sommeil 
a été un peu agité, L’appétit est légerement diminué sans que 
la langue soit saburrale. Pas de nouveau frisson. 

7 mai. — Pas d'aggravation notable. 

8 mai. — Léger empatement du tissu cellulaire sans rougeur 
de la peau, en avant du tragus; l’apophyse mastoide ne parait 
pas atteinte ; cependant, la pression réveille un point douloureux 
derriére son bord postérieur prés de la pointe. L’écoulement 
purulent est devenu plus abondant. Les mouvements de masti- 
cation provoquent une certaine douleur dans I’articulation tem- 
poro-maxillaire. Les hourdonnements, les douleurss doreille et 
la céphalalgie ont acquis une violence plus grande. Le malade 
éprouve un peu de vertige pendant la marche, laquelle se fait 
bien cependant. L’audilion est conservée a droite ct les vibra- 
tions du diapason y sont plus fortement percues qu’d gauche, 
Langue légérement saburrale, constipation, peau chaude, pouls 
assez précipite. 

Traitement, —Sangsues autour du pavillon ; injections émol- 
lientes dans loreille ; purgatif, ete... 

9 mai. — L’empatement du tissu cellulaire est assez notable 
en avant du tragus ; il s’étend jusqu’au milieu de l’arcade zygo- 
matique ; en haut, il atteint le niveau du bord supérieur du 
pavillon, en arriére, sur l’apophyse mastoide méme, il est trés 
léger ; la peau n’est pas rouge. La pression un peu énergique 
provoque de la douleur dans toute la région cedématiée ef surtout 
derri¢re le bord postérieur de l'‘apophyse mastoide. Le conduit 
auditif ne parait pas plus rétréei que d’habitude. Ecoulement de 
pus séreux abondant : bourdonnements et douleurs d’oreille tres 


4 il 
a 
r 
‘ 
] 
| 
1 


DE L’OSTEOMYELITE DU TEMPORAL 787 


intenses, céphalalgie générale plus marquée 4 droite. Douleur 
assez vive 4 l’articulation temporo-maxillaire pendant les mou- 
vements de mastication. Deux frissons dans la journée du 8, le 
premier & 3 heures de l’aprés-midi, le second 4 minuit. Tempé- 
rature du 8 au soir, 40°; du matin, 40°, 4. Pouls, 100, plein et 
régulier. Sueurs profuses presque constantes, plus marquées a 
la face. L’intelligence est nette, malgré une prostration assez 
prononcée. Il n’y a pas de signes précis de méningile oud’encé- 
phalite ; pupilles égales et de dimensions normales ; mouvements 
des yeux complets et synergiques ; absence de convulsions, de 
contracture ou de paralysie. 

10 mai. — L’oedéme péri-auriculaire n’a pas augmenté sensi- 
blement. La dureté et le volume de la mastoide paraissent nor- 
maux. Au-dessous du lobule de loreille, la pression révele un 
point douloureux. Le sterno-cléido-mastoidien est un peu raidi. 

‘L’écoulement purulent a nolablement diminué. Il n’y a pas de 
ganglions auriculaires, sous-maxillaires, cervicaux, etc... Les 
symptomes subjectifs locaux persistent avee la méme violence. 
L’épreuve du diapason et de l'audition de la voix donne les 
mémes résultats que préeédemment. Dans l’aprés-midi du 9, 
le malade a eu deux vomissements bilieux 4 une demi-heure 
dintervalle ; ils se sont produits facilement et presque sans 
effort & Poecasion @un mouvement du malade, qui repose habi- 
tuellement sur le cété gauche et a voulu se coucher sur le cété 
droit. Ce matin, vers 4 heures, un mouvement analogue a produit 
une forte nausée. La prostration est plus grande ; 4 frissons 
dans la journée du 9. Température du 9, soir, 41°; le matin, 
40°. Pouls, 100, régulier. Sueurs profuses constantes, plus 
marquees a la face. Les lévres sont un peu séches, sans étre 
fuligineuses. Pas de signes de méningite ni d’encéphalite. Les 
organes thoraciques et abdominaux sont intacts. M. Gaujot se 
décide a pratiquer la trépanation de l’apophyse mastoide. Un 
centimetre et demi en arriére du pavillou de l’oreille, il fait une 
incision de 2 centimetres et demi, a direction lég¢rement oblique 
de haut en bas et d’arriére en avant, et dont l’extrémité supé- 
rieure est sur le trajet d’une ligne horizontale menée par le 
bord supérieur du conduit auditif. Le périoste entiérement sain 
et adhérent est décollé dans toute l’étendue delincision jusqu’au 
dessous de la pointe de l’apophyse, en vue de favoriser |’écoule- 
ment de labeés sous-mastoidien, s'il vient a se jroduire. La 
lame compacte est perforée a l’extrémité supérieure de l’incision 
Taide trépan a arbre et d’un perforatif triangulaire que 
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l’on dirige obliquement de dehors en dedans et d’arriére en avant. 
L’os parait présenter son épaisseur etsa stireté normales. L’ou- 
verture est élargie avec une trépine 4 main. On constate avec le 
stylet que l'on a pénétré a l'intérieur des grandes cellules mas- 
toidiennes, mais il ne s’écoule aucun liquide autre qu’un peu de 
sang. Un tube a drainage est placé dans le trajet de la perfo- 
ration. 

Prescription. — Injections, émollients dans le conduit auditif, 
eataplasmes sur la région; 3 pillules 4 2 cenligrammes 5 
d’opium. 

Café, 100 grammes. 
Sulfate de quinine, 50 centigrammes. 

11 mai. — Il s’est produit une amélioration appréciable. Le 
malade a mieux dormi ; il a beaucoup moins de céphalalgie, de 
douleurs d’oreille et de vertige. Faciés moins abattu. 

Localement, les points douloureux et le gonflement inflam- 
matoire persistent au méme degré que la veille. Les bords de 
Vincision sont a peine tuméfiés: le trajet de la plaie est baigné 
par un liquide séreux un peu louche, mais pas assez abondant 
pour s’écouler au dehors. 

De 2 4 5 heures du matin, frisson assez intense. Température 
matin, 39 degrés; soir, 38°,6. Pouls: matin, 84. Sueurs pro- 
fuses. Pas de selle. 

Le malade présente deux phénoménes nouveaux: une douleur 
continue au coude gauche, assez vive pendant les mouvements 
de Varticulation; il n’y a cependant ni rougeur ni tuméfaction. 
Sur le trone, abdomen en particulier, et sur la face interne des 
membres supérieurs, on découvre une abondante ¢éruption de 
sudamina. 

12 mai. — Méme état du cdté de loreille. Le trajet de la per- 
foration irrité par le contact du drain est baigné par du pus sé- 
reux assez abondant; l’écoulement persiste toujours modérément 
par le conduit auditif; les injections faites par ce dernier ne 
passent pas par l’orifice de la trépanation. 

Au coude gauche, tuméfaction de la face postérieure; les culs- 
de-sae synoviaux sont soulevés de chaque cdlé de l’olécrane par 
un léger épanchement intra-arliculaire. Les mouvements sont 
trés douloureux. On craint une collection d’origine métastatique. 
Les viscéres sont intacts cependant. L.’urine est rouge, fébrile, 
non ictérique. Mais les frissons se répétent; le malade en a eu 
un trés violent dans la journée du 411, de 11 heures a une heure 
de l’aprés-midi. 


Potion avee café 
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Température : matin, 39°,8; soir, 39 degrés. Pouls : matin, 96. 
Sueurs profuses. Pas de diarrhée. 

Traitement.—Potion morphinée: 4 pilules d’opium a 2 cent5; 
potion avec café édulcorée, 100 grammes, et sulfate de quinine, 
Os", 50. 

13 mai. — Méme état du cdté de loreille. La tuméfaction du 
coude oceupe tout le pourtour de articulation; la peau est ro- 
sée sur la face postérieure; il n’y a pas de points fluctuants. Le 
poumon droit présente en arriére un foyer de pneumonie assez 
étendu; rales crépitants a la fin de l'inspiration, submatité, aug- 
mentation des vibrations thoraciques. le premier bruit du cceur 
est un peu sourd, mais pas de souffle. Légére douleur au niveau 
de la rate; la matité de cet organe ne parait pas augmentée, non 
plus que celle du foie. L’urine est brune, jaunatre; la présence 
de la bile y est décelée par le chloroforme et l’acide nitrique. 
La peau a une teinte subictérique généralisée; cette coloration 
est trés nettle sur les conjonctives. Toutefois, l'état général ne 
parait pas aggravé. Le faciés n’est pas trop abattu; les lévres 
sont peu séches, la langue médiocrement saburrale. 

Il n’y a pas eu de frisson. Température : matin, 39°,6; soir, 
40 degrés. Pouls : matin, 100, régulier, assez large. 

L’intelligence est nette; toutefois, un peu de subdelirium noc- 
turne. Absence de signes de méningile ou d’encéphalite. 

14 mai. — L’amélioration persiste pour les symptomes sub- 
jectifs de l’otite. On trouve deux points fluctuants au niveau du 
coude : l'un en avant, en dedans des vaisseaux, l’autre un peu 
au-dessous et en avant de l’épicondyle; les deux petites collec- 
tions paraissent extra-articulaires. 

La pneumonie droite est un peu plus étendue : rales et souffle 
peu intenses. A gauche, frottements pleurétiques aux deux temps 
de la respiration, en bas et en arriére. 

Liictére n’est pas plus prononcé. 

Pas de frisson. Température : matin, 39°,8; soir, 39 degrés. 
Pouls : matin, 96. Sueurs profondes; pas de diarrhée. 

15 mai. — Autre collection fluctuante et de petit volume a la 
base de l’olécrane gauche. Les collections sont d’autant plus 
facilement appréciables que la tuméfaction générale a diminué. 

Frottements pleurétiques a droite et en avant. 

L'état général parait amélioré : faciés plus animé; pas de 
frisson. Température : matin, 38°,8; soir, 38 degrés. Pouls : 
matin, 96. 

16 mai. — Les collections purulentes du coude sont moins 


| 
4 
1 


{ 
i 
i 


790 J.-E. PAUZAT 


volumineuses; les mouvements de I'articulation sont trés peu 
douloureux, Méme élat de la pleuro-pneumonie. 

Létat général se reléve. Température : matin, 36°,8. Pouls : 
matin, 80. Pas de frisson. Le soir, la température s’éléve a 40°,6, 
Subdeliriam nocturne, 

17 mai. — Méme état, malgré l’élévation de la température, 
qui est 4 39 degrés le matin; 40°,4, le soir. Pouls : matin, 84, 
dépressible, mais régulier. Pas de frisson. 

18 mai. — L’amélioration s’accentue aussi bien dans 1’état lo- 
eal que dans l'état général. La tuméfaction phlegmoneuse autour 
du pavillon est trés peu sensible; la pression n’est plus doulou- 
reuse ni sur l’apophyse mastoide, ni sur le reste de la région 
cedématiée; l’ouverture de la bouche est facile et indolore; la 
raideur du cou a disparu. Par lorifice de la trépanation et le 
conduit auditif, il s’écoule en petite quantité du pus séreux et 
sans odeur. Les phénoménes subjectifs n’ont plus rien de pé- 
nible. 

Au coude, les collections purulentes sont a demi résor- 
bées. 

Le faciés est meilleur; dyspnée peu prononcée. Pas de frisson. 
Température : matin, 39°,6; soir, 38 degrés. Pouls : matin, 96. 

A partir de ce jour, la résorption des collections purulentes 
et de la pleuro-pneumonie se fait graduellement, et le malade 
reprend petit a petit des forces. Il n’y a plus de frissons, mais 
la température subit des oscillations assez considérables jus- 
qu’au 29, 

Température. — 19 : 36°,4 et 39°,6. — 20 : 35°,4 et 37 deg. 
21 : 36°,6 et 37°,2. — 22 : 36°,8 et 37°,6. — 23 : 36° et 38°,6. — 
24 : 36°,8 et 38°,8. — 25 : 36°\4 et 3794. — 26 : 36° et 36°,8. — 
27 : 37°,6 et 37°,8. —- 28 : 37°,2 et 39°,2. — 29 : 36°,6 et 37°,6. 

Le 30, le coude est guéri; lictére a disparu, il ne reste plus 
aux poumons que quelques frottements pleuraux a droite. Le 
conduit auditif et lorifice de la trépanation laissent toujours 
s'écouler du pus séreux en petite quantité; la plaie est tapissée 
de bourgeons charnus et fermée a ses extrémités au point que 
le drain est assez fortement serré. 

Le sommeil est bon; la température normale, le malade mange 
convenablement. 

Le drain est enlevé le 18 mai; le 19, au matin, l’orifice de la 
trépanation était presque complétement fermé par l’accolement 
des bourgeons charnus; mais, dans la soirée du 19, les douleurs 
d’oreille et les bourdonnements redeviennent intenses, le ma- 
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lade éprouve de l’inquiétude et du malaise. Le drain est replacé 
le 20, et les symptémes aigus cessent le jour méme. 

Le drain est définitivement enlevé le 11 juin; la plaie est fer- 
mée deux jours aprés; il reste seulement, au centre de la plaie, 
un bourgeon fongueux qui ne suppure pas et s’organise rapide- 
ment. 

Le malade quitte lhdpital, le 15 aodt, dans l'état suivant : la 
plaie de la trépanation a laissé une cicatrice de 2 centimétres, 
rouge, brunatre, légérement déprimée, assez fortement adhé- 
rente 4 l’apophyse mastoide. Il n’y a ni ganglions auriculaires, 
ni empatement du tissu cellulaire; l’apophyse mastoide n’est pas 
douloureuse a la pression. 

L’écoulement par le conduit auditif a cessé depuis un mois; 
de méme qu’aux examens antérieurs, le tympan est opaque, rosé 
sur fond blane; le marteau et le triangle lumineux ne sont pas 
distincts. La perforation persiste avec ses bords libres, dépr- 
més et vibrants. La montre est entendue a 8 centimétres et la 
voix a 10 métres. Comme phénoménes subjectifs, bourdonne- 
ments et céphalée temporale intermittents et peu intenses, pas 
de douleur ni de vertige. 

Nous n’hésitons pas a porter chez Ernest E... le diagnostic 
dostéomyélite généralisée avec phlébite consécutive des 
sinus, parce que nous retrouvons chez lui les symptémes 
locaux et généraux relevés chez nos deux premiers malades, 
Il est vrai que les accidents ont débuté par un frisson, tandis 
que ce symptéme n’est apparu, dans les deux premiers 
cas, que le sixiéme et le onziéme jour, Mais l’ostéomyélite est 
une maladie infectieuse et elle peut s’annoncer par un fris- 
son. Dés le deuxiéme jour, nous constatons une aggravation 
considérable des bourdonnements, des douleurs d’oreille et 
de la céphalagie temporo-frontale. Au quatriéme jour, sans 

quil y ait aucun signe d’otite externe, apparait l’cedéme 
sous-cutané et, comme pour établir que la localisation inflam- 
matoire n’est pas a l’intérieur des cellules mastoidiennes, 
l'cedéme ne se montre d’abord qu’en avant du tragus. En 
méme temps, I’écoulement du pus par le conduit auditif 
devient plus abondant et la pression réveille une douleur 
marquée en arriére et au-dessous de la mastoide. Ce point 
douloureux doit étre en rapport avec l’ostéomyélite de la 
lame interne de la mastoide et de la portion voisine de l’occi. 
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pital ; ostéomyélite qui n’a pas élé assez intense pour pro- 
voquer un abcés sous-périostique dans la région. Au cin- 
quiéme jour, le gonflement péri-auriculaire est franchement 
constitué, tout en restant modéré, et la pression des os est 
douloureuse dans toute la région cedématiée. Etant donné les 
résultats des autopsies rapportées plus haut, il est impossible 
de considérer simplement les symptémes locaux présentés 
par notre troisiéme malade comme les indices d’une phlébite 
des sinus qui, d’ailleurs, parait avoir été particuliérement 
précoce : car les frissons se sont répétés a partir du qua- 
triéme jour etlessignes d’infection générale, abcés au coude 
gauche et pleuro-pneumonie droite ont été manifestés du 
sepliéme au huiliéme jour. La trépanation pratiquée par Gau- 
jot a démontré que la lame externe de l’apophyse mastoide 
était & peu pres intacte et que les cellules ne contenaient pas 
de pus collecté. La suppuration iégére qui s’est produite 
plus tard dans le trajet de la trépanation semble plutot le 
résultat du drain établi a demeure que de l’ostéomyélite elle- 
méme. Et cependant, l’opération a produit une amélioration 
notable et peut-étre a-t-elle sauvé le malade. Nous verrons 
plus loin que ce fait n’est pas isolé et surtout qu'il ne faut pas 
en conclure qu’on a traité réellement une cellulite intra-mas- 
toidienne simple. 

D’ailleurs, chez notre malade, l’améliorationa coincidé avec 
apparition de collections suppurées au coude gauche et l'on 
pourrait admettre, conformément aux observations de 
Fochier, Lépine, etc., que heureuse issue des accidents est 
due précisément a la formation de ces abcés. Quant aux 
symptomes de rechute que l’enlévement du drain a paru pro- 
voquer une premicére fois, cela prouve que la suppuration 
intra-mastoidienne était a ce moment trop abondante ou trop 
septique pour qu’il fit possible de ’emprisonner ; mais, nous 
le répétons, la suppuration des cellules est devenue abon- 
dante aprés la fixation du drain et nous sommes bien cer- 
tain qu’il n’existait pas de pus collecté au moment de la tré- 
panation, car notre attention était concentrée sur ce point et 
ilnes’est écoulé que du sang. 

Chez notre troisisme malade, les symptémes locaux de 
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Vostéomyélite généralisée ont été moins niarqués et moins 
précoces que chez les deux premiers. On comprend que cette 
affection puisse évoluer avec des phénoménes extérieurs 
encore plus atténués. 

C'est une raison de plus pour suivre le développement de 
ces phénomeénes avec une scrupuleuse attention; car, nous 
sommes convaincus que les idées courantes depuis le travail 
de Sentez (Loe. cit.) sur l’inflammation des cellules mastoi- 
diennes et la phlébite consécutive des sinus, ont induit sou- 
vent le chirurgien en erreur. 

On attend le développement des signes afférents a la cel- 
lulite intra-mastoidienne et on méconnait la signilication de 
cet cedéme qui apparait en avant du tragus et s’accompagne 
de douleur provoquée soit par la pression sur l’os sous-jacent 
a’ l'oedéme, soit par les mouvements de mastication au 
niveau de l’articulation temporo-maxillaire. C'est ainsi qu’on 
assiste a l’explosion de la phlébite et de l’infection purulente 
avant d’avoir reconnu un abeés dans l'intérieur des cellules, 
par la bonne raison que cet abcés n’exisle pas et que la 
lésion quia causé la phlébite est l’ostéomyélite du rocher et 
de la lame interne de la mastoide. 


Faits analogues aux nétres recueillis par les auteurs. 


Il est aisé de reconnaitre en parcourant les auteurs que nos 
observations ne constituent pas des faits isolés. Dans son 
travail de 1866, qui contient l'analyse de 79 cas de maladies 
doreille, Brouardel (1) remarque qu’on a signalé quelquefois 
la coloration noire du tissu osseux; la perforation de ce tissu 
est notée 20 fois sur les 79 cas et c’est la paroi supérieure 
de la caisse qui semble avoir été détruite le plus souvent. 
L’observation publiée par Brouardel sous le n° 54 et due a 
Causit, interne des hépitaux, parait un exemple démonstratif 
d’ostéomyélite aigué généralisée au rocher et a la mastoide. 
Une fillette atteinte depuis deux années d’otorrhée droite 
chronique, contracte la rougeole 45 ans, pendant la con- 
valescence de cette maladie, elle entre a l’hépital pour des 


(1) BrovarpEL. Bull. Soc. anat., 1866. 
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douleurs trés vives dans l’oreille droite et une tuméfaction 
cedémateuse fort considérable autour du pavillon. ll sur- 
vient deux plaques de gangréne, l’une en avant du tragus, 
l'autre en arriére du pavillon. Par le conduit auditif, il 
s'écoule de la sanie grise-noiradtre. Paralysie faciale droite, 
mort au onziéme jour. 

Autopsie. — Le rocher est altéré dans presque toute son 
épaisseur « nous voyons au niveau de la portion mastoi- 
dienne et de la portion pétreuse une coloration rouge, livide, 
brunatre et une raréfaction qui donne un aspect aréolaire au 
tissu compact de la portion pétreuse; il existe la une infinité 
de petites aréoles circonscrites par de minces trabécules et 
renfermant un liquide sanieux, grisdtre; au niveau de la por- 
tion mastoidienne, on voit une perte de substance de forme 
ulcéreuse assez notable ». 

Sur le rocher, la dure-mére est injectée, non perforée ; la 
face inférieure de cet os est noirdtre, la paroi inférieure du 
conduit auditif externe est en partie détruite; l'intérieur du 
conduit est brunatre et dénudé. Collection sous-périostée 
dans la fosse zygomatique. Caillot dans le sinus latéral droit. 

Dans ce cas, le point de départ de l’ostéomyélite parait 
étre au niveau du conduit auditif externe, a en juger d’aprés 
l'importance des destructiors osseuses quis’étaient produiles 
en ce point. Toujours est-il que ce fait se distingue des 
notres par une participation plus grande du conduit auditif 
externe a l’ostéomyélite et c’est évidemment le motif qui a 
donné une intensité si grande aux symptomes d’inflammation 
locale dans les parties molles de la région. Il faut cependant 
se rappeler que la petite malade était chétive et convalescente 
de rougeole. Ces conditions ont pu favoriser le dévelop- 
pement de la gangrene en avant et en arriére du pavillon de 
loreille. Mais, en somme, il n’y a, par rapport a nos obser- 
vations, qu’une différence dans la généralisation de l’ostéo- 
myélite et l’intensité des phénuménes locaux; le fond des 
symptomes et des lésions reste le méme. 

Une observation recueillie par Labory dans le service de 
Després (1) nous fournit le second exemple d’un gonflement 

(1) Lawory. Bull. Soc. anat., 1867, p. 116. 
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sous-auriculaire symptomatique d’ostéomyélite du rocher. 

L’auteur, en effet, a constaté le gonflement du conduit 
auditif externe et de la région parotidienne. A l’autopsie, il 
trouve du pus dans la caisse, Jes cellules mastoidiennes et 
Yoreille interne; comme il existe en méme temps un abcés 
sous la dure-mére de la face antéro-supérieure du rocher, il 
est éminemment probable que nous sommes en présence d’un 
cas d’ostéomyélite type, bien que l’auteur n’ait pas été 
frappé par les altérations osseuses. L’état des sinus n'est 
pas indiqué. Voila done deux faits ot l’ceedéme péri-auricu- 
laire a été constitué, comme chez nos malades, un excellent 
symptome de l’ostéomyélite généralisée au rocher et a la 
mastoide. 

En limitant les recherches a la question d’anatomie patho- 
logique, nous trouvons un bien plus grand nombre d’obser- 
vations qui peuvent étre considérées comme des cas 
d’ostéomyélite généralisée. Citons d’abord le fait de Lé- 
pine (1) rapporté dans le travail de Lannelongue (Loe. cit.). 
Les observations de Meuriot (in Brouardel. Loc. cit.), de 
Tassel (2), de Broca (3), de Weil (n° 46 du mémoire Brou- 
ardel), de Toulmouche (4) et de bien d'autres, doivent a 
notre avis rentrer dans le cadre de l’ostéomyélite. Chez les 
malades de Meuriot, Tassel, Broca, il existait comme chez 
les nétres un abcés sous le rocher, et sa pathogénie véri- 
table nous parait étre celle que nous avons admise plus 
haut. Ces abcés peuvent acquérir un grand développement; 
chez le malade de Meuriot, l’abcés s’était ouvert dans le 
pharynx, au-dessus du voile du palais, et il était descendu 
dans le cou entre le larynx et le muscle sterno-cléido= 
mastoidien. Les observations VII, XII et XV de la thése de 
Jaymes (Loc. cit.) renferment aussi des exemples d’ostéo- 
myélite généralisée et consécutive a|’otite moyenne sup- 
purée chronique. Dans les observations XII et XV, les 
chirurgiens ont remarqué du vivant des malades soit une 


(4) Lépine. Bull. de la Soc. anat. de Paris. 1869, p. 34. 
(2) TasseL. Bull. Soc. anat. 1834, 276. 

3) Broca-Jotty. Arch. gén. de méd. 1866. 

4) TouLmoucnE. Gaz. méd. 1838, n° 15, p. 422. 
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tuméfaction profonde sous l’apophyse mastoide, soit une 
certaine raideur du sterno-cléido-mastoidien ei une vive 
douleur a Ja nuque; malheureusement, a l’autopsie, on ne 
parait pas avoir examiné en détail l'état des faces inférieures 
du rocher et de l’occipital; a l’observation XV, il est dit 
qu'un foyer purulent entourait la veine jugulaire interne. 
Enfin, Guerder (1) a rapporté un cas fort net « de propaga- 
tion directe de l’inflammation chronique de loreille a tout 
le rocher », c’est-a-dire d’ostéomyélite. Les abcés du cer- 
veau et du cervelet, considérés jadis comme primitifs, nous 
paraissent étre souvent le résultat de l’ostéomyélite du 
rocher. Dans une remarquable étude consacrée a ces abcés, 
Picqué et Février (2) disent avec raison que les microbes de 
la suppuralion peuvent émigrer de l’oreille moyenne dans 
le cerveau et le cervelet par divers chemins : fissures os- 
seuses, vaisseaux lymphatiques ou veineux, etc.; mais 
« ils sont enclins a penser que l'abcés extra-dural sert le 
plus souvent d’intermédiaire a l'abccs encéphalique ». En 
effet, Hoffmann (3) et Hessler (4) ont constaté fréquemment 
de la pachyméningite purulente externe sur le rocher chez 
les malades emportés par une complication d’abcés cérébral 
ou de phlébite survenant dans le cours de l’otite moyenne 
suppurée chronique. La pachyméningite est souvent assez 
intense pour amener la formation d’un abcés sous la dure- 
mére. En lisant avec attention les observations de cet ordre, 
nous avons acquis la conviction que souvent l’ostéomyéiite 
du rocher a précédé la formation des abcés cérébraux ; 
mais, nous ne voulons pas encourir le reproche de disposer 
selon les besoins de notre thése, des faits incomplétement 
observés ou présentés avec une interprétation différente, et 
nous n’insistons pas davantage sur ce chapitre. 

Cette revue rapide des faits d’ostéomyélite généralisée 
rapportés dans les auteurs, le plus souvent sous la vague 
dénomination de carie et quelquefois sous le véritable nom 


(t) GuerpER. (Ann. des mal. de Voreille, t. Il, p. 303. 

(2) Picgué et Févrter. Abcés intracraniens d'origine otique. (Ann. des 
mal. de Voreille et du larynx. Décembre 1892.) 

(3) Deulsche Zeitschrift fur chirurgie. XXVIII, p. 458, 1888. 

(4) Hessen. Arch. f. ohrenh. Vol. XXVIII, 2° fascicule. 
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d’ostéomyélite, suffit a établir que cette affection n’est 
malheureusement pas trés rare. Nous n’avons trouvé que 
deux cas ot les chirurgiens aient signalé du gonflement 
péri-auriculaire comme chez nos malades; mais, quand on 
ne saisit pas bien la signilication d’un symptéme, on le né- 
glige d’autant plus facilement qu’il parait plus léger. Or, 
nous l’avons vu, le gonflement péri-auricuiaire de l’ostéo- 
myélite généralisée est élendu, mais il n’est pas considé- 
rable, & moins que le conduit osseux ne soit particuliérement 
atteint. 

Etiologie. — Les longs développements que nous avons 
présentés au début de noire travail nous permettent de 
traiter rapidement cette question. Les microbes de |l’ostéo- 
myélite existent dans le pus de la caisse ou des cellules 
mastoidiennes, ils entament la muqueuse-périoste et créent 
peut-étre un foyer chronique dans I’os avant de produire 
Vostéomyélite aigué. Ce foyer chronique paraissait, en tout 
cas, exister chez nos deux malades. Chez eux, c’est la paroi 
supérieure de la caisse qui a été primitivement altérée; la 
lecture des observations prouve que ce point de départ de 
l'ostéomyélite est commun; mais, bien entendu, il n’est pas 
exclusif. Dans tous les faits que nous avons cités, l’ostéo- 
myélite est survenue pendant le cours des otites moyennes 
suppurées chroniques. On sait, depuis trés longtemps, que 
les complications de carie, de phlébite, d’abcés cérébral, etc., 
qui donnent un pronostic si sérieux aux inflammations de 
loreille moyenne se produisent surtout pendant la durée 
des otorrhées chroniques. Le mémoire de Brouardel (1866) 
met déja ce fait en pleine lumiére; les connaissances mo- 
dernes sur le réle des microbes pathogénes nous permettent 
d’en comprendre la cause. C'est surtout pendant les suppu- 
rations chroniques qu'il se produit des érosions, des perfo- 
rations dans la muqueuse de la caisse ou des cellules; et 
c'est ainsi que les microbes arrivent le mieux et le plus 
facilement au contact de l’os. On s’explique également pour- 
quoi la paroi supérieure de la caisse est souvent envahie 
car on sait que l’inflammation chronique se localise volon- 
tiers sous le toit du tympan; mais l’ostéomyélite doit aussi 
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pouvoir éclater pendant les otites aigués, et c’est une affec- 
tion de cet ordre qui se rencontre sans doute dans I’otite 
phlegmoneuse aigué décrite par Guerder (1). 


2° OSTEOMYELITES AIGUES OU SUBAIGUES LIMITKES. 


Au lieu de prendre |’extension que nous avons signalée 
dans le chapitre précédent, l’ostéomyélite consécutive pres- 
que toujours a l’otorrhée chronique peut n’affecter qu’un 
territoire limité. Il existe, certainement, plusieurs variétés 
de cette affection: nous nous bornons a exposer briévement 
les principales. 


A) Ostéomyélite de la partie supéro-antérieure de 
[apophyse mastoide. 


Il s’agit de cette affection que les auteurs décrivent sous 
le nom de périostite mastoidienne. Est-ce vraiment une 
périostite simple? Remarquons, d’abord, que les arguments 
invoqués généralement pour expliquer son siege particulier 
ne résistent pas &€ un examen sérieux. Elle se transmet, 
dit-on, de la caisse au périoste mastoidien, a travers les 
trousseaux fibreux qui unissent les deux portions osseuse 
et cartilagineuse du conduit auditif; ces trousseaux seraient 
plus espacés en haut et en arriére qu’en avant et en bas du 
conduit auditif. Mais cet argument nous parait tomber de 
lui-inéme, si l'on réfléchit que le pus est toujours sous le 
périoste; la propagation ne se fait donc pas par dessus le 
périoste a travers les espaces restés libres entre les trous- 
seaux fibreux en question. On ajoute que la continuité du 
périoste mastoidien avec celui du conduit auditif est plus 
régulier et plus facile en haut et en arriére du conduit qu’en 
avant et en bas. Cela est exact. La face externe de la 
mastoide se continue avec la partie postéro-supérieure du 
conduit, suivant une courbe assez réguliére, tandis qu’en 
avant et en bas le conduit osseux se termine par une aréte 
tranchante. Mais dans cette théorie, on admet que l’inflam- 


(1) Guerver. Encyel. intern. de chirurgie. 
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mation propagée vient du périoste de la caisse. Or, ce serait 
une erreur de croire que ce périoste est en continuité plus 
facile avec celui du conduit en haut et en arriére qu’en avant 
et en bas. 

C’est plutét le contraire ; en haut et en arriére, nous trou- 
vons une aréte assez vive, tandis qu’en avant et en bas, les 
surfaces correspondantes de la caisse et du conduit sont sur 
le méme plan. Par conséquent, si l’inflammation de la caisse 
se propageait en dehors, suivant la continuité du périoste, 
la partie antéro-inférieure du conduit devrait étre envahie 
au moins aussi souvent que la partie supéro-postérieure, et 
nous savons qu’il n’en est pas ainsi. 

Nous soutenons, quant a nous, que la prétendue périostile — 
mastoidienne est une véritable ostéomyélite limitée, et voici 
nos raisons : 

Malgré l’ouverture précoce des abcés, la guérison se fait 
presque toujours attendre et, en général, elle n’a_ lieu 
qu’aprés l’expulsion de petits séquestres. Les cas ne sont 
pas rares ou les accidents aigus continuent aprés le débri- 
dement de la collection superficielle ; on est assez souvent 
obligé de pratiquer ultérieurement la trépanation de la mas- 
toide pour donner issue a une seconde collection intérieure. 
Ce sont évidemment des faits de cet ordre qui ont inspiré 
incision d’attente qui porte le nom de Wilde. Puisqu’il est 
démontré que les os prennent part aux inflammations aigués 
tout comme les autres tissus, il nous paraii vraiment irra- 
tionnel d’admettre une périostite suppurée sur les deux faces 
d’un os qui resterait lui-méme intact. Combien plus juste et 
plus suggestive est la notion de l’ostéomyélite, telle que l’a 
formulée Lannelongue ! Dans l’espéce, elle nous a conduit a 
faire deux remarques qui nous paraissent expliquer d’une 
facon satisfaisante la fréquence relative et le ‘siége particu- 
lier de ce qu’on appelle communémeant la périostite mastoi- 
dienne. Cette affection n’est pas précisément en rapport avec 
l'inflammation chronique de la caisse ; elle est le résultat de 
la cellulite concomitante que nous savons exister dans l’antre 
mastoidien; voila pourquoi elle siége a la partie postéro- 
supérieure du conduit auditif, cette partie formant la paroi 
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antéro-externe de l’antre mastoidien. Mais nous trouvons, 
en outre, dans cette région, des conditions anatomiques fa- 
vorables au développement de |’ostéomyélite. Il est infini- 
ment probable que l’ostéomyélite éVolue avec d’autant plus 
de facilité que l’os est plus riche en éléments médullaires ; 
c'est ainsi que, sur les os longs, elle affectionne tout spé- 
cialement les extrémités diaphysoépiphysaires. Eh bien! 
nous avons examiné a ce point de vue une vingtaine de tem- 
poraux et nous avons été heureux de constater dans tous les 
cas une zone oii les canaux de Havers sont particuliérement 
larges, et cette zone est précisément la moitié externe de la 
paroi postéro-supérieure du conduit auditif et la portion voi- 
sine de la surface mastoidienne (1 centimétre environ). 
A l’ceil nu, on coustate dans cette région un pointillé noiratre 
trés apparent, qui tranche absolument avec le reste de la 
face externe du temporal et de la mastoide, et l’on sait que 
ce pointillé répond aux orifices des canaux de Havers. 

En résumé, la prolongation habitnelle de la suppuration, 
Vexpulsion fréquente de séquestres osseux, le développe- 
ment simultané chez un bon nombre de malades de collec- 
tions purulentes intra-cellulaires, démontrent que l’affection 
appelée « périostite mastoidienne » est en réalité une ostéo- 
myélite limitée. Nous pouvons méme ajouter que la preuve 
bactériologique de notre affirmation a déja été fournie. En 
effet, dans deux cas de périostite mastoidienne observés par 
Gérard-Marchant (1), Morax a trouvé dans le pus le strepto- 
coque pyogéne, que nous savons étre un microbe générateur 
d’ostéomyélite. Cette affection est d’intensité variable, et 
nous en avons suffisamment expliqué les symptémes dans le 
chapitre précédent. Sa fréquence et son siégoe s’expliquent 
par les raisons d’anatomie pathologique et normale que nous 
avons données plus haut. 


B. — Ostéomyélite limitée de l'apophyse mastoide. 


L’ostéomyélite, prenant son point de départ dans la mas- 
toide, peut envahir la totalité de cette apophyse et atteindre 


(1) Thése de Crévoisier de Vomécourt. Obs. Il et MI. 
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plus ou moins les os voisins, sans arriver cependant 4 la 
généralisation qui caractérise le type décrit dans notre pre- 
mier chapitre. Nous trouvons dans la thése de Sentez 
(Joc. cit.) une observation qui nous parait constiluer un bon 
exemple de cette variété d’ostéomyélite. Nous la reprodui- 
sons presque intégralement : 


Onservation IV (tirée de la thése Sentez, n° XVI). 


J. Louis, 26 ans, riveur 4 Bordeaux. — Dans l’enfance, sup- 
puration des ganglions du cou et othorrée droite. Les abcés des 
ganglions ont guéri, mais l’otorrhée a persisté. Entré le 8 avril 1864 
a l’hopital de Bordeaux, service H. Gintrac, pour accidents aigus 
développés dans le cours de l’otorrhée. 

Etat du malade le jour de son entrée (textuel) : « Décubitus 
dorsal, assoupissement prononcé, plaintes conlinuelles. Intelli- 
gence nettle, répouses lentes et difficiles 4 obtenir. La peau est 
brilante, le pouls plein, fort, résistant, régulier et sans fré- 
quence. Peau pale, céphalalgie extrémement violente, douleur 
trés vive tant spontanée que provoquée a la nuque et au niveau de 
Tapophyse mastoide. Impossibilité presque de remuer la téte tant 
les douleurs augmentent parles mouvements. La moindre secousse 
s’accompagne de lancements abominables. Les pupilles sont un 
peu dilatées et se contractent lentement; éblouissements fré- 
quents ; la vue est un peu moins nette que d@’habitude, Anorexie 
et pas d’exagération de la soif. L’abdomen est dur, un peu aplati, 
douloureux 4 la pression sur tous les points; constipation de- 
puis 4 jours; les urines, fortement colorées, sont émises facile- 
ment. Rien d’apparent dans le conduit auditif droit; l’écoule- 
ment purulent trés abondant jusque il y a quelques jours, 
incomplétement tari; surdité absolue de ce cété. 

Prescription. — 12 sangsues a l’apophyse mastoide droite. 

Le 9 avril. — L’écoulement otorrhéique n’a pas reparu. La 
pression oceasionne de trés vives douleurs au niveau de |’apo- 
physe mastoide. Le pouls est un peu irrégulier, toujours plein, 
4 64. Saignée du bras de 300 gr.; calomel, 10 centigr. en 10 pa- 
quets. Soir : 4 sangsues a l’apophyse mastoide droite, a appli- 
quer deux par deux. 

Le 10 avril.— Un peu de mieux, Pot. avec teint. de muse, 
50 centigr. Bouillons. 

Le 11 avril. — Insomnie compléte ; céphalalgie plus violente 
et vives douleurs d’oreilles. Le malade tient ses yeux constam- 
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ment fermés et l’assoupissement des premiers jours reparait. 
Le pouls est moins fort et moins frequent (56-60). Impossibilité 
de remuer la téte. Langue séche; pas d’appétit ; ventre rétracté 
et douloureux a la pression ; ni nausées, ni vomissemenis. 
Vésicatoire 4 la nuque; calomel, 10 centigr. 4 doses fraction- 
nées. 

Le 12 avril. — La nuit a été assez calme, le visage est meil- 
leur, l'abattement moins prononcé. Il y a moins de céphalalgie et 
les mouvements de la téte sont possibles. Le pouls est assez 
développé, régulier & 60. Pot. avec teinture de muse, 50 centigr. 
Bouillons. 

Le 13 avril. — Cette nuit, a 1 heure, le malade était beaucoup 
plus souffrant. La céphalalgie était extréme ; le pouls toujours 
régulier, plein et résistant, ne marquait que 60. Sinapismes aux 
jambes, ventouses séches en haut des cuisses. Ce matin, a 
Vheure de la visite, le pouls, moins fort et moins résistant, 
marque 56. Ia céphalalgie est un peu moins intense; la pres- 
sion a l’occiput et au niveau de l’apophyse mastoide provoque 
toujours de la douleur. 

6 sangsues a la région mastoidienne a appliquer deux par 
deux de 3 heures en 3 heures. A la visite du soir, je constate 
que les douleurs ont pris une nouvelle intensité. L’exacerbation 
arrive brusquement et le malade qui ressent une secousse vio- 
jente dans la téte pousse un cri & ce moment. La douleur part 
de l'intér.eur de l’oreille droite et se répand dans toute la téte; 
on dirait, dit le malade, que ma téte va voler en éclats. 

Le 14 avril. — On administre au malade 15 gr. d'huile de 
ricin; le soir, vers 3 heures, il accuse quelques frissons. 

Le 15 avril. — Ces frissons se reproduisent encore plus 
marqués dans la soirée. 

Le 16 avril. — On prescrit : sulfate de quinine, extrait mou 
de quinquina, 60 cenligr. de chaque, en 6 bols. Le malade a été 
pris depuis ce matin de sueurs profuses abondantes. Pouls assez 
développé, a 72. La paleur de la face a été remplacée par une 
légére teinte subiclérique. Céphalalgie moins intense; état semi- 
comateux; réponses difficiles & obtenir; il est complétement in- 
sensible a tout ce qui se passe autour de lui. 

Le 17 et Je 18 avril, — Les frissons sont revenus le soir régu- 
liérement vers 3 heures; I’élat semi-comateux dure toujours; les 
sueurs profuses persistent et sont plus marquées a la face, qui 
est constamment inondée. Les traits s’étirent, la face maigrit et 
la teinte subictérique se prononce de plus en plus. On continue 
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toujours ladministration du sulfate de quinine et de l’extrait 
mou de quinquina. 

Le 19 avril, — La nuit a été assez calme, le pouls est a 92. 

Tuméfaction limitée, douloureuse, du volume d’un ceuf de pi- 
geon au niveau de l’apophyse mastoide droite. 

Le 20 avril. — Ce matin, a 8 heures, le malade a été pris 
brusquement d’une syncope, et il est resté assez longtemps dans 
un état d’extréme faiblesse. 

Au moment de la visite, le pouls s’est relevé; il est méme 
assez fort, régulier et donne 108 pulsations. Le regard est en- 
core un peu hébété, et les réponses s’obtiennent lentement, Le 
soir, le pouls est beaucoup plus calme, 68, La stupeur est méme 
beaucoup moins prononecée que les autres jours; les sueurs 
sont tout aussi abundantes. 

Le 21 avril. — A la visite du soir, la peau est bralante, le 
pouls plein et résistant (104); la respiration est courte, plaintive; 
le malade accuse une trés vive douleur sur les parties latérale 
et antérieure du thorax, du cété droit. Pas de matité ala per- 
cussion; la respiration s’entend bien. Potion a l’extrait mou de 
quinquina. Bouillons et potages. 

Le 23 avril. — Fluctuation manifeste de la tumeur qui existe 
au niveau de l’apophyse mastoide. Une incision donne issue & 
une certaine quantilé de pus jaunatre, assez mal lié. Un stylet 
boutonné introduit dans l’orifice arrive sur une surface osseuse 
rugueuse et dépouillée de son périoste. Le soir, le malade est 
trés soulagé, grace, dit-il, 4 incision qu’on a pratiquée le ma- 
tin. La stupeur est sensiblement beaucoup moindre. 

Le 24 avril, — Le mieux ne se maintient pas longtemps; au- 
jourd’hui, la stupeur est plus considérable. Le pouls a repris de 
la plénitude et marque 126. Le malade se plaint toujours de 
trés vives douleurs dans les deux flancs et a la base du thorax 
de chaque cdté, Toute inspiration un peu large les augmente 
sensiblement. On continue la potion avec l’extrait mou de quin- 
quina (3 grammes). 

Le 2% avril.—Le pouls est 4 116; la stupeur est plus grande; 
l'affaissement plus marqué; la respiration est courte et difticile ; 
la douleur de la face latérale gauche du thorax est trés vive et 
augmente par la pression. La percussion et l’auscultation font 
reconnaitre un vaste épanchement pleural a gauche. Pot, ut 
supra; large vésicatoire 4 gauche en arriére. Bouillons. 

Le 26 avril, — Dyspnée toujours aussi forte. Pouls un peu 
moins fréquent qu’hier. Nouveau vésicatoire un peu plus haut 
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que le précédent : pot. ut supra; bouillons et potages. 

Le 27 avril. — Face extrémement pale et trés amaigrie, tou- 
jours couverte d’une sueur abondante. Pouls petit, dur et résis- 
tant (122). Céphalalgie peu intense, prostration extréme. La 
douleur du cété est moins vive et la respiration plus libre. La 
suppuration de la région mastoidienne est tarie, bien que l’inci- 
sion soit encore béante. La tuméfaction périphérique persiste et 
la pression est douloureuse. 

Le 28 avril. — Etat général : le méme quwhier. L’intelligence 
est toujours trés nette. La respiration a l’air un peu plus génée 
(48 par minute). 

Le 29 avril. — Le malade a commencé cette nuit a avoir du 
délire; & part quelques moments lucides pendant le jour, tout le 
reste du temps subdélirium continu. La respiration s’embarrasse 
de plus en plus. Il existe une toux quinteuse, séche, et on cons- 
tate des rales muqueux trés nombreux et a grosses bulles 4 la 
base du cété droit. Un vésicatoire en arriére et de chaque 
cété. 

Le 30 avril. — Mort 43 heures du matin. 

Autopsie. — Dix-huit heures aprés la mort. Infarctus hé- 
morragiques sur le foie. Sur les poumons, lésions de pleuro- 
pneumonie et abcés métastatiques. — « Téle. Les tissus 
situés derriére l’oreille, c’est-a-dire au niveau du point oi a 
existé la collection purulente, sont indurés et infiltrés de 
pus. La cicatrice de lincision est ferme et solide. En décol- 
lant ces tissus, on arrive sur l’apophyse mastoide. Tout son 
liers supérieur et antérieur est dépouillé de son périoste et, 
au centre de cette surface rugueuse, on apercoit une ouver- 
ture irréguliérement arrondie de 3 a 4 millimétres de dia- 
métre. Par cette ouverture extérieure, on arrive dans une 
cavité creusée dans l’épaisseur méme de l’apophyse. Toutes 
les lamelles qui concourent a former les cellules mastoi- 
diennes ont disparu et, au centre de cette cavité remplie de 
pus, on trouve un petit séquestre sphérique mobile et du 
volume d’un pois. Cette cavité communique librement avec 
les anfractuosités des parties profondes de l’oreille. La mem- 
brane du tympan est complétement détruite; on en trouve 
a peine quelques vestiges; les osselets de l’ouie ont disparu; 
toute la surface interne de la caisse est cariée; la caisse du 
tambour, le labyrinthe et le vestibule sont remplis d'une 
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matiére demi-solide, grisatre, pulpeuse, fétide qui passe de 
Voreille moyenne dans loreille interne par l’intermédiaire 
des fenétres ronde et ovale. » On constate de la congestion 
méningée et cérébrale. « On trouve une trés petite quantité 
de sang en nappe entre la dure-mére et la face postérieure 
du rocher. Sur cette face postérieure et vers le milieu de 
la gouttiére osseuse profonde qui constitue le sinus latéral 
droit, on apercoit une ouverture du diamétre d’une petite 
lentille, communiquant avec les cavités largement ouverles 
et remplies de pus de l’oreille interne et de la mastoide. 
La dure-mére qui forme la paroi externe du sinus latéral 
droit est faiblement adhérente aux bords de cette ouverture 
et présente elle-méme un orifice de la méme grandeur, a 
travers lequel il a été facile au pus de pénétrer dans la ca- 
vité du sinus. On en trouve, en effet, une certaine quantité 
a ce niveau, au centre d’un caillot fibrineux, solide, blan- 
chatre, adhérent et qui s’étend dans toute la longueur du 
sinus latéral. Les parois de ce sinus sont épaisses et leur 
surface interne est tomenteuse. Toute la surface osseuse qui 
forme la gouttiére du sinus est noiratre et le siége d’une 
véritable imbibition sanguine. Les autres sinus méningiens 
sont a l'état normal, ainsi que la jugulaire interne. 

«Le nerf facial parait avoir conservé toute son intégrité au 
milieu de ces graves désordres; ce qui explique l’absence 
de toute paralysie des muscles du visage. Les méninges qui 
recouvrent le ganglion de Gasser sont parfaitement saines 
et ’intumescence ganglionnaire elle-méme n’offre rien d’a- 
normal. » 

Les lésions observées sont bien celles de l’ostéomyélite 
compliquée de phlébite du sinus latéral et d’infection puru-: 
lente. Dans lintérieur des cellules, on trouve un séquestre. 
mobile et une collection purulente qui communique libre- 
ment avec la caisse, tandis que les abcés de la cellulite 
simple, qui distendent la coque osseuse périphérique, ont 
perdu cette communication. Les parois de la mastoide sont 
perforées a la fois en dehors et en dedans; la gouttiére os- 
seuse du sinus latéral est noirdlre; le sinus contient des 
caillots et du pus. En outre, la paroi interne de la caisse et 
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une partie dela face postérieure du rocher sont aussi atteintes 
par l’ostéomyélite. 

Au point de vue des symptémes, l’observation confirme 
ce que nous avons dit plus haut, a savoir que cette ostéo- 
myélite est assez étendue et assez intense pour produire 
sensiblement les mémes troubles généraux et les mémes 
complications que l’ostéomyélite généralisée de notre pre- 
mier type, mais elle présente sur la mastoide des signes lo- 
caux beaucoup plus marqués. A cet égard, il y a une lacune 
dans l’observation citée. L’auteur constate une douleur trés 
vive sur la mastoide dés le début des accidents, c’est-a-dire 
le 9 avril; cette douleur a l’air de persister seule jusqu’au 19, 
date a laquelle il signale « une tuméfaction limitée, doulou- 
reuse, du volume d’un ceuf de pigeon, au niveau de l’apo- 
physe mastoide droite ». Evidemment, cette tuméfaction li- 
mitée, nettement fluctuante trois jours aprés, a été précédée 
dun cedéme trés marqué dans la région mastoidienne. On 
voit donc que cette ostéomyélite a réellement présenté la 
prédominance des signes locaux : douleur trés vive, cedéme, 
gonflement, suppuration, qui permettent de la distinguer de 
Postéomyélite généralisée. L’observation I de la Thése de 
Crévoisier de Vomécourt (obs. due a Gérard Marchant) est 
aussi un exemple d’ostéomyélite limitée 4 la mastoide et a la 
porticn voisine de l’occipital. Au cinguiéme mois d’une otile 
moyenne suppurée, il survient des signes de mastoidite : 
tuméfaction fluctuante rétro-auriculaire. On la débride deux 
travers de doigt en arriére du pavillon et l’on arrive sur un 
occipital dénudé et perforé. Il existe aussi du pus sous la 
dure-mére, et la lame interne de la mastoide doit étre perfo- 
rée également, car une injection poussée par le trou de l’oc- 
cipital vient sortir par le conduit auditif externe. Morax a 
isolé le pneumocoque dans le pus de cette ostéomyélite, qui 
a été relativement bénigne, au point de vue des symplémes 
généraux, et s’est terminée par la guérison. 


C). — Ostéomyélite limitée au conduit auditif externe. 


Les cas oii l'ostéomyélite se limite au conduit audilif ex- 
terne ne sont pas fréquents, mais il en existe quelques-uns 
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qui paraissent fort nets, malgré l’absence d’autopsies. Tel, 
par exemple, le fait rapporté par Duplay et déja cité (1). 
Aprés l’ouverture des collections suppurées qui s’étaient for- 
mées en avant du tragus et derriére le pavillon, on arriva 
sur un os enticrement dénudé. Le conduit auditif se déve- 
loppe isolément sur le cercle tympanal, et la lame qui le 
constitue est trop mince pour qu’il soit possible d’admetire 
une inflammation périostique diffuse, sans participation du 
tissu osseux. 

Il doit exister d’autres variétés d’ostéomyélite limitée. 
C'est probablement ainsi qu’il faut expliquer les cas d’ou- 
verture des gros vaisseaux voisins du rocher par des sé- 
questres méconnus. Mais, nous n¢ voulons pas insister sur 
une démonstration que nous ne pouvons baser sur des fails 
précis. Qu’il nous soit seulement permis de faire ressorcir que 
la conception de Lannelengue et des chirurgiens qui ont 
adopté ses idées sur l’ostéomyélite est aujourd hui consacrée 
par des histologistes éminents. Voici en effet une citation 
de Ranvier : « Il ne convient pas de faire l'histoire isolée de 
la périostite et de lostéomyélite. La périostite n’est qu’une 
ostéite superficielle et l’histologie montre bien que l’ostéite 
est essentiellement caractérisée par les phéuoménes qui se 
passent dans la moelle des os, de telle sorte que toute ostéite 
est en réalité une ostéomyélite. » 


3° TRAITEMENT DES OSTEOMYELITES. 


Les travaux de Lannelongue et d’autres chirurgiens ont 
démontré l’efficacité de la trépanation précoce dans le trai- 
tement de l’ostéomyélite en général : ces données s’appli- 
quent tout naturellement a |’ostéomyélite du temporal : 


1° Ostéomyélite aigué généralisée, 


Dés que le diagnostic peut étre établi, c’est-a-dire vers le 
5° ou 6° jour, la trépanation de la mastoide doit étre prati- 
quée. Chez les 3 malades dont nous avons relaté l'observation, 


(1) Duptay. Bull. méd., 1890. 
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il n’existait pas de collection suppurée dans les cellules; 
néanmoins, le seul malade qui ait échappé a la mort est ce- 
lui qui a subi la trépanation. Il est parlaitement démontré 
par la pratique de nombreux chirurgiens que la trépanation 
produit des effets utiles, méme quand elle ne donne pas issue 
a un abeés. Cette constatation est formellement exprimée par 
Duplay (1), par Suné (2), par Hessler (3), etc... On connatt 
méme plusieurs faits of la trépanation a été suivie de guéri- 
son, bien qu'elle fut exécutée dans des conditions tout a fait 
désespérées. Tel, par exemple, le cas de Heimart (4): un 
malade est trépané quoique étant dans le coma; on pénétre 
a2 centimétres; on ne trouve pas de pus, le malade guérit 
cependant. 

Comment agit la trépanation dans ces cas? Est-ce en pro- 
voquant une saignée de l’os? Est-ce en modifiant le proces- 
sus inflammatoire, en actionnant le systéme nerveux central 
par un mécanisme qu’il est difficile de comprendre, mais qu'il 
est impossible de nier, depuis qu’on voit des lésions incon- 
testables s’améliorer ou méme guérir sovs linfluence d’opé- 
rations purement exploratrices (5)? Quoi qu’il en soit, il suf. 
fit que l’expérience ait démontré Veflicacité de la trépanation 
mastoidienne, méme dans les cas ov elle n’améne pas l’écou- 
lement d’une collection suppurée, pour qu'il soit indiqué de 
la pratiquer chaque fois que le diagnostic d’ostéomy élite 
aigué a été établi. Sur quel point de la mastoide faut-il tré- 
paner? Nous avons yu que chez nos malades décédés le point 
de l’ostéomyélite paraissait étre la paroi supérieure de la 
caisse et la lecture des observations analogues aux ndires, 
tend a démontrer qu'il en est souvent ainsi. Nous avons 
donc tout intérét a placer la trépanation prés de cette paroi 
supérieure; tout intérét a pousser des injections antisep- 
tiques par dessous cette paroi et a travers les cellules voi- 
sines de l’antre mastoidien. En cherchant & alteindre ce but, 


(4) Trépanation mastoidienne. (Arch. de méd., 1888.) 

(2) Sunk. Revista de laringologia y rinologie. Novembre 1890. 

(3) Hesster. Arc. f. ohr. Mars 1888. 

(4) Heimann. Analyse Jans Ann. des mal. doreille., 1891, p. 328. 

(3) Waite. Annals of Surgery, 1891. Analysé par Duptay. Sem. méd. 
1892. 
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nous opérons précisément dans la région que beaucoup de 
chirurgiens considérent aujourd’hui comme le lieu d’élection 
de la trépanation mastoidienne. Hartmann, Duplay (/oe cit.), 
Ricard (1), Forgue et Reclus (2), etc... sont d’accord pour 
nous recommander de trépaner dans le « quadrant » antéro- 
supérieur de la mastoide, immédiatement au-dessous d’une 
ligne horizontale menée par le bord supérieur du conduit 
auditif externe. Picqué et Février (/oc. cit.) conseillent 
d’adopter le procédé de Wheeler, c’est-a-dire de creuser par 
en haut le trajet opératoire établi selon les préceptes des 
auteurs déja nommés et d’ouvrir le crane immédiatement 
au-dessus de la paroi antéro-supérieure du rocher. On pré- 
pare ainsi une issue aux abceés sous-dure-mériens. Nos ob- 
servations et nos recherches sur l’ostéomyélite aigué géné- 
ralisée ne peuvent que nous engager a suivre le conseil de 
Picqué et Février. Le procédé de Wheeler nous parait sur- 
tout s’imposer, si l’opération est faite un peu tardivement; 
car, il est évident que la longue durée des accidents aug: 
mente la probabilité d’abcés collectés sous la dure mére. 
Convient-il de trépaner, méme quand l’infection générale 
se traduit par des signes évidents? Gaujot (Joc. cit.) est 
intervenu 8 fois dans ces conditions et les trois malades sont 
morts, bien que l’opération eit permis I’évacuation d’un 
abcés de la fosse occipitale. Assurément, beaucoup de chi- 
rurgiens n’ont pas été plus heureux. Mais, depuis quelques 
années, on voit se multiplier les succés aprés des interven- 
tions qu’on pouvait supposer inutiles en raison de |’état 
grave des malades. On ajoute méme A la trépanation ou on 
fait isolément la ligature de la jugulaire interne. Forgue et 
Reclus (Joc. cit.) citent les guérisons obtenues ainsi par 
Lane et Ballance. Parker et Clutton (8) rapportent aussi 
4 opérations dont 8 avec succés. Il n’y a plus & démontrer 
aujourd’hui que l’infection purulente n’est pas fatalement 
mortelle ; notre troisiéme malade en est un exemple frappant. 
En cas de phiébite des sinus, la ligature de la jugulaire 


(1) Ricarp, Gaz. des 
(2) Forgur et Recius. Traité de 
(3) Revue des Sciences médicales, par 
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interne diminue la pénétration du pus et des microbes dans 
la circulation générale, ce qui augmente d’autant la résis- 
tance opposée par les malades a l’injection qui les envahit. 

En résumé, |l’existence d'une infection septico-pyohémique 
constituée ne contre-indique pas la trépanation mastoidienne; 
on associera méme 4 la trépanation la ligature de la jugu- 
laire interne. 


2° Ostéomyélites aigués ou subaigués limitées. 

Dans l’ostéomyélite limitée a la partie anléro-supérieure 
de la mastvide ou au conduit auditif externe, lincision pé- 
riostique est seule usitée ; elle parait suffire en certain cas. 
Toutefois, pour l’ostéomyélite de la partie antéro-supérieure 
de la mastoide, tous les auteurs reconnaissent que la guéri- 
son est en général longue a se produire, que des fistules 
s’établissent fréquemment et ne se ferment qu'aprés |’ex- 
pulsion de séquestres plus ou moins volumineux,. Il nous 
semble que lidée pathogénique communément acceptée sur 
cette affection rend la patience des chirurgiens trop facile 
ou trop prolongée. Nous avons personnellement observé 
plusieurs cas de cette ostéomyélite ; il existait une ou plu- 
sieurs fistules, depuis 4 4 6 mois, et le chirurgien traitant 
ne pensait pas encore que la trépanation de l’os fut indiquée. 
A notre avis, dés que la plaie des parties molles tend 4 de- 
venir fistuleuse, il faut attaquer délibérément l’os au point 
malade et extraire tous les séquestres plus ou moins déli- 
milés dont l’ostéomyélite a provoqué la formation. 

Quand lostéomyélite envahit toute l’apophyse mastoide, 
il n'y pas de doute sur l'utilité d’une intervention chirurgi- 
cale: il faut trépaner toujours et aussitét que possible ; car, 
ici, le danger d’une phiébite du sinus latéral est tout aussi 
redoutable que dans l’ostéomyélite généralisée. 

Oui faut-il appliquer le trépan? Pour résoudre pratique- 
ment cette question, il nous semble nécessaire de ne pas 
nous en tenira des formules rigoureuses de diagnostic dif 
férentiel et d’embrasser d’un coup d’ceil d’ensemble les 
diverses applications de la trépanation mastoidienne. 

Les chirurgiens qui trépanent dans le « quadrant » antéro- 
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supérieur de la mastoide reconnaissent au procédé deux 
avantages principaux : 1° il ouvre la portion de la mastoide 
qui contient les cellules les plus nombreuses et les plus 
vastes ; 2° il fait éviter 4 peu prés sdrement, 90 fois sur 100, 
d’aprés Hartmann, la blessure du sinus latéral : 4° sur le 
premier point, on peut objecter que les abcés de la cellulite 
simple tendent @ s’isoler souvent dans les cavités de la por- 
tion verticale de la mastoide, prés de la pointe, et que la 
trépanation pratiquée trop haut risque de ne pas les ouvrir. 
Hessler (1) déclare avoir vu plusieurs cas d’abcés intra-mas- 
toidiens qui ne communiquaient pas avec les cellules de 
lantre. Il les a ouverts sur la face externe de la mastoide et 
la guérison est survenue rapidement 22 fois sur 33 opéra- 
tions ; 2° nous avons cherché a contréler les assertions de 
Hartmann sur Ja position du sinus latéral ; nous n’opposons 
pas nos chiffres aux siens, parce que nous n’avons pu exa- 
miner qu’un nombre restreint de temporaux; mais nous 
sommes frappé de la différence des résultats. Nous avons 
mesuré sur 23 temporaux (2) la distance du sinus latéral a la 
paroi postérieure du conduit auditif externe, sur la ligne 
horizontale passant sur le bord supérieur de ce conduit : 
cette distance a été de 8 410 millimétres dans 7 cas; de 44 
a 13 millimétres dans 4, de 13 4 414 millimétres dans 3, de 
14 a 15 dans 4; de 17 a 21 dans 6, Et cette distance diminue 
tres sensiblement, dés qu’on descend au-dessous de la ligne 
horizontale passant par le bord supérieur du conduit; 1 cen- 
timétre plus bas, elle est réduite, en général, de 4 a 5 milli- 
métres, a cause de l’inclinaison en arriére de la paroi pos- 
térieure du conduit. Cette réduction devient plus considé- 
rable encore quand & l’inclinaison du conduit s’ajoute un 
coude trés marqué en avant du sinus latéral. On peut donc 
admettre que dans 7 cas sur 23, c’est-a-dire dans 30 0/0 des 
cas, il anrait été a peu prés impossible de pénétrer profon- 
dément dans l’antre mastoidien sans blesser le sinus latéral 


(1) Hesster. Ann. des mal. de Voreille, 1889, p. 673. 

(2) Plusieurs de ces temporaux ont été mesurés au musée du Val-de- 
Grace, grace a la bienveillance do M. le médecin inspecteur Dauvé, dirce- 
teur de I’Kcole. 3 
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ou sans effondrer complétement la paroi postérieure du con- 
duit auditif. Comme Ricard, comme Forque et Reclus, nous 
disent que leurs recherches sont conformes a celles de 
Hartmann, nous croyons que nous sommes tombé sur une 
série malheureuse, mais il est évident que cette série pour- 
rait se retrouver sur le vivant. 

En outre, il est certain que la trépanation sur le quadrant 
antéro- supérieur de la mastoide, avec décollement indispen- 
sable du pavillon de lVoreille, est une opération relativement 
compliquée et que le traitement consécutif en sera généra- 
lement long. 

Pour nous rendre exactement compte des conditions ana- 
tomiques que rencontre l’opérateur, qui ouvre la face externe 
de la mastoide, sur la verticale passant par la pointe de cet 
Os, nous avons pris sur 22 temporaux les mensurations 
d’épaisseur ci-aprés : 

4° 5 millimétres au-dessus de la pointe de la mastoide ; 

2° 1 centimétre au-dessus de ce premier point; 

8° A hauteur de la ligne horizontale passant par le bord 
supérieur du conduit auditif externe. Sur la face interne de 
la mastoide, la pointe du compas était toujours placée dans 
la gouttiére du sinus latéral. 

Les résultats ont été les suivants : 

Premiére série de mensurations : de 15 a 16 millimétres, 
4 fois; 17 a 18 millimétres, 2 fois; 19 & 20 millimétres, 
6 fois; 21 a 22 millimétres 5 fois; 23 a 24 millimétres, 4 fois ; 
25 millimétres, 4 fois. 

Deuxiéme série de mensurations : 11 a 12 millimétres, 
40 fois; 13 & 14 millimétres, 4 fois; 15 millimétres, 3 fois, 
17 a 18 millimétres, 4 fois ; 20 millimétres, 1 fois, 

Troisiéme série de mensurations : 5 a 6 millimétres, 
2 fois; 7 48 millimétres, 6 fois ; 9 & 10 millimétres, 7 fois ; 
441 a 12 miliimétres, 6 fois ; 20 millimétres, 4 fois. 

Ces mensurations prouvent que, si l'on veut trépaner sur 
la face externe de la mastoide, il faut se rapprocher le plus 
possible de la pointe, comme I’a soutenu Délaissement (1) et 
non de la base comme plusieurs chirurgiens le conseillaient, 


(1) These de Paris, 1868, 
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il n’y a pas longtemps; sur une hauteur de 4 centimetre 5 a 
partir de la pointe, on peut sans danger pénétrer a la pro- 
fondeur de 1 centimétre, ce qui suffit pour ouvrir les abcés 
intra-mastoidiens, quand il existent dans cette région. 

Pour conclure, nous dirons qu’un éclectisme raisonné nous 
parait de mise sur ce point de pratique chirurgicale, comme 
sur tant d’autres, et nous formulerons ainsi les applications 
générales de la trépanation mastoidienne dans les inflam- 
mations aigués ou subaigués du temporal : 

1° Dans tous les cas ott l'on pourra déterminer exactement 
le siége de l’abcés ou de la lésion osseuse, la trépanalion 
sera pratiquée au point le plus malade ; 

2° On trépanera prés de la pointe, si les symptémes de 
douleur et de gonflement sont a la fois bien localisés, et con- 
sidérables sur la portion verticale des cellules mastoidiennes; 
a plus forte raison, si les malades ne présentent que des 
troubles généraux légers malgré limportance des phéno- 
ménes locaux; le diagnostic pourra hésiter alors entre un 
abcés intra-mastoidien simple et une ostéomyélile limitée ; 

3° La trépanation sera faite dans le quadrant antéro-supé- 
rieur de la mastoide, toutes les fois qu’avec un ¢lat général 
sérieux ou grave on trouvera des symplomes de douleur et 
de gonflement non seulement sur la mastoide, mais aussi en 
avant du tragus; le peu d’intensité des signes locaux, loin 
de contre-indiquer la trépanation, nous engagera au con- 
traire ala pratiquer hativement, car il s’agit, dans ces cas, 
d'ostéomyelites aigués généralisées. 


CoNcLuUSIONS. 


1° L’ostéomyélite des os longs se rencontre sur le tempo- 
ral, sous les formes aigués, subaigués ou méme chroniques. 
Elle constitue une complication — de l’otite moyenne 
suppurée chronique ; 

2° Le développement et la hiqnenes relative de cette 
affection s’expliquent naturellement par ce fait que les mi- 
crobes de l’ostéomyélite existent normalement dans les sé- 
crétions de l’otite moyenne suppurée ; 
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3° Au point de vue clinique, on connait actuellement : 

A. — Un type d’ostéomyélite aigué généralisée a la pyra- 
mide entiére du temporal, ala mastoide ou du moins a sa 
lame interne et méme @ la portion voisine de l’occipital. 

B. — Plusieurs variétes d’ostéomyélites aigués ou subai- 
gués limitées, suivant que |’affection atteint la partie antéro- 
supérieure de la mastoide, la mastoide entiére, le conduit 
auditif osseux, etc. 

4° Le pronostic de l’ostéomyélite est en rapport avec la 
nature infectieuse de la maladie. Les abcés sous-périostés 
ou sous-dure-mériens, la phlébite des sinus et l’infection 
septico-pyohémique sont les conséquences naturelles de 
lostéomyélite ; 

5° Sur le temporal comme sur les autres os, la trépa- 
nation constitue la base du traitement chirurgical des 
ostéomyélites. 


II 


CONTRIBUTION A LA STATISTIQUE DES SARCOMES 
DE LA CLOISON DES FOSSES NASALES 


Par le D' A. d’AGUANNO, de Palerme. 


J’avais opéré depuis peu de jours et fait examiner au 
microscope une petite tumeur insérée sur la portion cartila- 
gineuse de la cloison des fosses nasales, lorsque presque 
simultanément virent le jour a Paris et a Turin deux inté- 
ressantes études de mes savants maitres Gouguenheim (1) et 
Cozzolino (2) sur les tumeurs malignes de la cloison des 
fosses nasales. 

Le nombre de ces néoplasies étant encore trés restreint, je 


(1) Des tumeurs malignes de la cloison des fosses nasales, par A. Gou 
guenheim et Hélary (Annales des Mal. de Voreille, etc., n° 4, 1893). 

(2) Un caso di sarcoma a cellule polimorfe (simulante un melano sar- 
coma) del setto nasale osseo, a destra, diffuso al pavimento della cavila 
nasale, per V. Cozzolino (Archivio Italiano di Otologia, ecc. fase. 


2 et 3, 1893). 
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crois mon cas digne d’étre rapporté, eu égard au peu de 
développement et surtout au point d’implantation de la 
tumeur. 

Crisenza Guastella, de Palerme, fillette de 41 ans, vint me 
consulter pour la premiére fois le 28 mars. Depuis un mois, 
elle avait vu apparattre 4 la région droite de la cloison nasale, 
tout prés de l’embouchure, une petite tumeur qui augmenta 
rapidement de volume, atteignit en l’espace d’un mois la dimen- 
sion d’un gros haricot, et élait située transversalement. 

La tumeur était de consistance élastique, d’un blane rougeatre, 
elle saignait spontanément sous le stylet, et obstruait en partie 
la narine droite; sa surface était rugueuse, mdriforme. Elle 
était implantée a la cloison par sa moitié postérieure, tandis que 
la portion antérieure était complétement libre. Elle n’avait 
aucun prolongement soit dans les parties voisines, soit dans 
l'autre narine. Les ganglions sous-maxillaires étaient indemnes 
mais les ganglions cervicaux, en raison de la constitution lym- 
phatique de la malade, présentaient une légére tuméfaction. 

Les autres organes étaient normaux; il n’existait aucun anté- 
cédent, ni personnel, ni héréditaire. 

J’enlevai au moyen de l’anse froide Ja portion libre de la 
tumeur et je détruisis au galvano-cautére la partie adhérente. II 
ne se produisit rien d’anormal pendant les premiers jours, si ce 
n'est une inflammation réactive circonscrite; mais au bout de 
huit jours, un rayon rougeatre et tuméfié formé par des bour- 
geons charnus apparut en haut sur le bord de la plaie, Soup- 
connant uve néoformation, je pratiquai des caulérisations pro- 
fondes qui amenérent la destruction compléte de ces bourgeons. 

Je suivis la malade pendant deux mois et n’observai aucune 
récidive; la fosse nasale est restée complétement libre. 

Voici maintenant le résuitat de l’examen histologique d’un 
fragment de la tumeur, examen fait par mon savant mailre 
M. Sirena, professeur d’anatomie pathologique a l'Univer- 
sité de Palerme : 

« Au microscope (oc. 2-ob. 8, Hartnack-tube ouvert), nous 
avons constaté que la tumeur était formée par des cellules 
et du tissu conjonctif intercellulaire amorphe rare. 

« Les cellules étaient en partie fusiformes, avec un petit 
noyau, soitrond, soitovale, soit fusiforme dont les bords étaient 
recouverts de granulations plus visibles; pourtant la plupart 
étaient rondes avec un noyau de la méme forme, de volume 
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variable. De plus nous avons rencontré un certain nombre 
de vaisseaux sanguins dont plusieurs dilatés et remplis de 
globules rouges. 

«Quant au tissu conjonctif intercellulaire, qui ainsi que 
nous l'avons dit, étail amorpheen général, il présenta# dans 
certaines parties la forme réticulée, semblable a celle que 
l'on observe dans Jes lympho-sarcomes, dans d’autres par- 
ties, beaucoup plus rares, il offrait aspect fasciculé. 

« Aprés la coloration des coupes au moyen d’une solution 
ammoniacale de carmin, on voyait le noyau, et surtout ses 
bords, coloré en rouge foncé, tandis que le néoplasine était 
a peine coloré. 

« D’aprés l’examen histologique, on a donc eu affaire a un 
sarcome parvi-globo-cellulaire, attendu que les cellules fusi- 
formes n’étaient pas prédominantes. » 

Ainsi qu’on le voit, il s’agit d’un sarcome polymorphe, 
formé en majeure partie de petites cellules rondes, c’ést-a- 
dire d'un sarcome embryonnaire ou encéphaloide, présentant, 
par des cétés trés limités, l’aspect d'un lympho-sarcome, et 
par d'autres, celui d’un sarcome fuso-cellulaire. C'est la 
variété la plus dangereuse pour l’organisme, en raison de sa 
grande facilité de diffusion. Les hémorragies sont rares dans 
cette forme d’affection, tandis qu’elles sont trés abondantes 
dans le sarcome télangiectasique. La tumeur n’était pas de 
consistance molle, comme les sarcomes types, en raison des 
éléments complexes dont elle était formée. + 

Suivant Delaux (1), le sarcome embryonnaire appartien- 
drait 4 age adulte (de 40 a 55 ans), tandis que la forme 
myéloide se montrerait plus fréquemment dans la pre- 
miére enfance; dans notre cas, au contraire, nous avons 
rencontré la forme encéphaloide chez un sujet de 11 ans. 

Les cas de sarcomes de la cloison sont trés rares, et 
cependant toutes les variétés ont é1é rencontrées. En effet, 
sur les 15 cas publiés jusqu’a présent (2), on en compte 4, 


(1) Contribution a l'étude des sarcomes des fosses nasales (Thése de 
Paris, 1883). 

(2) 13 cas recueillis par A. Gouguenheim et Hélary, 4 cas de Cozzolino 
et le mien. 
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(y compris le mien) de sarcome encéphaloide, 4 de sarcome 
myéloide, 1 de fibro-sarcome, 1 a cellules polymorphes (Coz- 
zolino), 1 de sarcome télangiectasique, 1 de sarcome a myé- 
loplaxes. Le cas de M. Paletta, ainsi que le disent les auteurs 
ayant écrit sur la question, n’est pas clairement précisé, 

Les jeunes gens sont plus prédisposés que les adultes, 
atiendu que les tissus sarcomateux et adénoide sont formés 
d’éléments conjonctifs qui communiquent avec les tissus du 
feuillet moyen du blastoderme. 

Ii est douteux que le catarrhe chronique de la muqueuse 
nasale joue un role dans l’étiologie du sarcome. Dans notre 
cas, il n’existait aucune inflammation avant l’apparition 
de la tumeur. Il en est de méme pour les traumatismes. 

En résumé, la véritable étiologie, comme celle des tumeurs 
en général, nous échappe. Je passe sous silence tout ce qui 
a trait a la symptomatologie de ces tumeurs, a leur consti- 
tution et a leur volume, tontes choses, qui, de méme que 
leur marche et leur diagnostic, ont été si bien décrites par 
MM. Gouguenheim et Heélary. 


Ill 


SURDITE ET SYPHILIS TERTIAIRE TARDIVE, 
ACQUISE OU HEREDITAIRE 


Par le DY Arthur DELIE, d’Ypres 


Membre des sociétés belges et francaise d’otologie, 
de laryngologie et de rhinologie 


(Suite. — Voir n° d’Aott, p. 698.) 


Caractéres spéciaux de la surdité due 4 la syphilis tardive 
aequise ou hércditaire 


1° Le premier signe consiste dans I'abolition compléte de 
la perception cranienne, ou du moins, dans la dispropor- 
tion considérable, chez les jeunes personnes, entre I audi- 
tion a lair et le défaut de perception cranienne. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, — XI‘. 56 
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Il peut arriver (au début surtout) que le malade percoive 
encore quelque son (voix criée, montre, diapason, sifflet de 
Galton) quand la source sonore est placée a l’air devant le 
conduit audilif externe; mais ce sujet, s’il est atteint réel- 
lement de surdité syphilitique, n’entendra absolument rien 
quand on appliquera l’onde sonore sur les os du crane. 

Ce caractére aune importance capitale chez les jeunes 
personnes, c’est-a-dire avant lage de 20 ans. Ce signe perd 
de sa valeur diagnostique chez les gens qui comptent 40, 
45 ans, parce que vers cet age la conductibilité de la téte 
pour le son peut diminner normalement. 

2° Le second signe dont l’affection qui nous occupe se 
revét d’ordinaire, est la Dilatéraliteé de abolition de Toute. 

Si une oreille seule est prise par Victus syphilitiqne, 
l’autre subit dans la suite un sort analogue. 

Notons cependant que dans les 7 cas de Mygind, malgré 
la diminution considérable de la perception auditive des 
deux oreilles, la surdité ne fut totale que d’un cété dans la 
plupart des cas. 

Diagnostic. —1. — S’il s’agit d'un enfant on se guidera, 
pour faire le diagnostic de labyrinthite syphilitique hérédi- 
taire, sur l’Age de la puberté, l’absence totale de douleur, la 
rapidité foudroyante de I’établissement d'une surdité aussi 
considérable accompagnée vertiges, de nausées, de perte 
d’équilibre ; la conservation de |’intelligence pendant la crise, 
l’existence de stigmates de la syphilis héréditaire et spécia- 
lement des dents et des yeux syphilitiques, ete. 

1° Oreillons, — Les oreilions peuvent se compliquer ex 
abrupto de vertige, de bourdonnement et de surdité. Les 
symptémes et la marche sont identiques a ceux de la syphilis 
héréditaire tardive. Notons alors que ces phénoménes arri- 
vent souvent chez des enfants avant lage de la puberté, 
pendant une épidémie od |’on observe des altérations paro- 
tidiennes. Cette curdité peut également étre uni- ou bilaté- 
rale. La cause résiderait dans l’invasion de I’oreille interne 
par un microbe spécial qui y déterminerait des destructions 
irréparables. 

2° Méningite cérébro-spinale épidémique. — Elle se ma- 
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nifeste spécialement chez les enfants (Voltolini) de 41410 ans 
(Moos). 

C’est une maladie infectieuse caractérisée par une inflam- 
mation aigué de la pie-mére du cerveau et de la moelle. En 
quelques heures surviennent une fiévre violente avec fris- 
sons, céphalalgie t¢rébrante (ces deux sympt6mes manquent 
dans la syphilis héréditaire tardive), vomissements, con- 
vulsions, rigidité du cou et perte de connaissance; le coma 
s'établit rapidement. Si l’enfant survit, les phénoménes 
rétrogradent en quelques jours, mais le malade ne sait plus 
marcher pendant plusieurs mois; il est sourd, ou le deviendra 
dans un trés bref délai (du troisiéme au quinziéme jour selon 
les uns, en quelques semaines selon d’autres) (74 fois sur 
85 cas, Knapp). D’autres enfants sont aveugles et sourds. 

3° Maladies infectieuses. — Des manifestations labyrin- 
thiques peuvent survenir dans le cours des maladies infee- 
tieuses, telles que la scarlatine, la variole, la diphtérie, l’os- 
téomyélite, l’anémie pernicicuse. 

L’existence méme de ces maladies dans lesquelles une 
surdité peut survenir brusquement sans altération de | oreille 
moyenne suffit a établir le diagnostic avec la surdité syphi- 
litique. Remarquons que la plupart de ces maladies infan- 
tiles peuvent se montrer chez les adultes. 

Dans l’anémie pernicieuse il peutsurvenir des hémorragies 
dans le labyrinthe dans les espaces périlymphatiques. 

Dans la leucémie s’observent des cas d’extravasation 
sanguine dans l’oreille interne créant une surdité prononcée. 
(Habermann et Steinbriigge). Cette surdité-ci est curable. 

Dans lo scarlatine, la variole, la diphtérie, Moos a démontré 
par autopsie que les lésions labyrinthiques sont dues a 
l'invasion microbienne. 


Il. — Chez les adultes le diagnostic peut présenter au 
moment méme de I’accident et ensuite, aprés la disparition 
des phénoménes concomitants de la surdité, des diflicultés 
bien sérieuses. 

Pour dénicher la surdité syphilitique il faudra se sou- 
venir : 

A). De la rapidité avec laquelle surgit une surdité consi- 
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dérable, plus ou moins absolue, avec abolition de perception 
cranienne. 

B). De absence de causes ou prodromes. 

C). De la conservation des facultés intellectuelles au 
moment de la crise. 

Un interrogatoire minutieux et conduit adroitement peut, 
méme a l’insu du malade, nous révéler une vieille syphilis. 

1° Vertige ou syndrome de Meniére, — Dans cette affec- 
tion il y a ictus apoplectique avec perte d’équilibre, vomis- 
sements, bourdonnement et surdite. 

Mais la surdité est ordinairement unilatcrale, Si elle est 
bilatérale le diagnostic avec la surdité syphilitique devient 
pour ainsi dire impossible. Si Vindividu est reconnu syphi- 
litique il convient de rattacher le syndréme de Meniére bila- 
téral a la cause spécilique. Nous ne parlons pas du vertige 
auriculaire simple, ordinairement passager qui se manifeste 
dans le cours ou le traitement d’une maladie de l’oreille; 
ces maladies de diverse nature sont caractérisées par une 
surdité progressive, rarement absolue, symeétrique a lair et 
aux os, parfois méme plus forte devant le conduit auditif 
externe que sur [apophyse mastoide. 

Nous comprenons sous le titre de syndrome de Meniére, 
lapoplexie du labyrinthe. Celle-ci reconnait pour cause soit 
une rupture vasculaire avec destruction des éléments de 
loreille interne et alors la surdité est incurable; soit un 
epanchement séreux ou séro-sanguinolent dans le laby- 
rinthe, et dans ce cas, la guérison compléte peut se produire 
a la suite de la résorption du liquide extravasé qui a com- 
prime et non détruit les divers tissus du vestibule et du 
limacon. 

Steiner prétend que le vertige de Meniére est toujours di 
a une lésion cérébrale, qu'il s’agisse d’une altération du 
cerveau ou de ses enveloppes, ou d’un changement de pres- 
sion intracranienne, 

2° Vertige médicamenteux.— Certains médicaments tels que 
le brome, la quinine, le salycilate de soude, la nicotine, etc., 
provoquent a dose massive l’ivresse avec vertige, nausées, 
bourdonnements et surdité. 
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Ici le diapason sera percu sur les os du crane: |’interro- 
gatoire du malade révélera la cause des phénoménes et la 
suppression des médicaments guérira |’état pathologique. 

3° Indigestion. — Quand on assiste a l’explosion des phé- 
noménes delalabyrinthite spécifique on songe souvent a une 
indigestion : mais dans l’occurrence le commémoratif, |’état 
de la face et du pouls, l’absence de surdité suffiront 4 éclai- 
rer le diagnostic. 

Il est inutile de signaler le vertige avec bruit et bourdon- 
nement qui accompagne certaines formes de dyspepsies. 

4° insolation ,etc.) — La perte 
complete des facultés intellectuelles est rare : le malade se 
plaint de pesanteur a la téte,de céphalalgie,de lourdeur géné- 
rale, d’embarras de la parole,de tendance au sommeil,de four- 
‘millements dans les pieds et dans les mains, etc. Des phe- 
nomeéenes oculaires accompagnent souvent les altérations 
des autres sens. La position assise ou debout améne l’amé- 
lioration de la congestion cérébrale: le contraire se manifeste 
dans les lésions auriculaires. Dans ces derniéres, l’abolition 
de l'intelligence indiquerait qu'il ne s’agit plus d’une simple 
affection labyrinthique. 

5° Une commotion cérébrale peut s’accompagner de sur- 
dit’. — Pour poser un diagnostic il suffira de porter son 
attention sur le commémoratif et l’absence de l'un des 
syndromes de la labyrinthite syphilitique. 

A une réunion de la Société d’Otologie de Paris, j'ai rap- 
porté le cas d'un garcon de 17 ans qu’un coup de baton sur 
la téte avait frappé de surdilé et d’alalie, sans perte d’équi- 
libre ni vomissement. L’affection dura 8 mois et ful suivie 
de guérison complete. 

6° Apoplexie ou hémorragie ccrébrale. — Elle s’accom - 
pagne d’abolition compléte des facultés intellectuelles, d’hé- 
miplégie, etc. 

Une embolie cérébrale peut produire des phénoménes 
analogues qui se distinguent dans la suite par l’absence de 
lésions permanentes étendues. 

Notons toutefois qu’une hémiplégie surprenant un individu 
jeune de 20 a 45 ans et qui n’est la suite ni de traumatisme 
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ni d’albuminurie ni d’embolie par lésion valvulaire est 
19 fois sur 20 le résultat de la syphilis cérébrale. 

7° Les hystériques peuvent présenter le syndréme de Mé- 
niére; mais les crises disparaissent promptement sans 
laisser de traces de leur passage. 

8° Atlaque épileptique. Il y a perte complete de l’intelli- 
gence, absence de surdité ala sortie de l’accés et répétition 
plus ou moins fréquente des crises de haut mal. 

Notez que dans les causes de |’épilepsie il faut ranger la 
syphilis cérébrale. 

9° Ictus laryngé. — Charcot a signalé que, chez certains 
individus, il peut exister par suite de Ihypéresthésie du 
larynx surtout chez les ataxiques un vertige, un véritable 


ictus apoplectiforme en tout semblable au vertige de Mé- 


niére. 

L’absence de surdité suffit a elle seule a établir le dia- 
gnostic: dans lictus il existe des symptémes locaux (sensi- 
bilité du larynx, sensation de chatouillement, toux coque- 
lucoide). 

10° Tumeur du cerveau, gomme de la base du crane, 
périostile avec exostose ou hyperostose du conduit anditil 
interne.— Ces affections aménent des troubles d’équilibre 
et d’audition soit par l’augmentation de pression intracra- 
nienne quils provoquent soit par la compression qu’ils 
exercent directement sur le nerf acoustique. II existe souvent 
une douleur de téte permanente en un point fixe; les facul- 
tés intellectuelles et principalement la mémoire s’altérent 
fréquemment, il se déclare des troubles de la vue (dipoplie, 
strabisme, amaurose), des convulsions, des contractures ou 
des paralysies partielles. ].a paralysie dela face accompagne 
souvent la surdité due a une affection du conduit auditif 
interne (par la compression simultanée du nerf auditif et du 
nerf facial juxtaposés.) 

Tousces phénoménes pathologiques se développent len- 
tement et d’une fagon progressive. 

Ces néoplasmes intracraniens reconnaissent souvent la 
syphilis comme cause génératrice. 

{i° Dans le tabes dorsalis, bien que les troubles de 
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l’oreille soient aussi rares que ceux des yeux sont fréquents 
(Charcot, Voigt), il peut survenir des bourdonnements, un 
affaiblissement de louie et méme du vertige auriculaire. 
Baginsky dit que, dans le tabes dorsalis comme dans la 
syphilis, on rencontre des formes de syndromes de Méniére, 
tout a fait aigués, qui commencent par un état vertigineux 
et revétent lout a coup la forme apoplectique. Les lésions 
seraient dues a une hypérémie de l’oreille interne (Chatai- 
gnier). 

Ces phénoménes se prononcent en général d’une maniére 
progressive: ils peuvent ¢étre les premiers symplomes de 
Vataxie, mais en général ils ne figurent que comme symp- 
tomes secondaires dans la serie des caractéres principaux 
de la selérose en plaques: abolition du réflexe rotulien(West- 
phal) ; défaut ou impossibilité d'équilibre sur les deux pieds 
quand on ferme ou léeve les yeux (Romberg) et plus encore 
sur un pied (Fournier) ; difficulté ou impossibilité de des- 
cendre un esealier; éclosion de mouvements désordoanés 
du membre inférieur quand le malade veut croiser les jambes ; 
difiiculté, hésitation ou défaut de se lever dune chaise, de 
marcher, de.s’arréter, de faire demi-tour aussitot qu’on le 
commande au malade; douleurs fulgurantes, immobilité 
des pupilles aia lumiére, extinction des fonctions géné- 
siques, elc. 

12° Maladies du cervelet. — Le début west pas brusque 
et l’acuité auditive n’en souflre pas. 

La perte d’équilibre, due a une affection cérébelleuse, ne 
s'améliore pas quand le malade est soutenu; elle s'aggravea 
mesure qe la maladie progresse. Plus tard se prononce 
lengourdissement des extrémilés inférieures surtout de la 
plante des pieds: le tact est considérablement affaibli ou 
perdu, 

13° Une atfection labyrinthique queleonque s'accompagne 
souvent d’état vertigineux constant, sans accés ni chute, 
avec nausées fréquentes, démarche inquiéte, sensation de 
tournoiement dés que le malade se meut et méme au repos. 
Il peut y avoir cependant des bourdonnements avec pa- 
roxysmes, des roubles d’équilibre par acces, de l’anar- 
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chie des mouvements allant jusqu’a la chute véritable. 

Tous ces phénoménes disparaissent avec la guérison ou 
persistent avec l’incurabililé de l’affection labyrinthique. La 
surdité ne se montre pas d’emblée; elle apparait tardive- 
ment souvent au moment ow le vertige est a peu prés guéri. 
fl est curieux de faire observer que le dégré de surdité se 
montre généralement en raison inverse de l’intensité du 
vertige. 

14° Notons au passage la céphalalgie, le vertige, les vo- 
missements, la vérilable éclampsie avec surdité et perle de 
sensorium de nature urémique, qui peuvent éclater brus- 
quement dans le cours de certaines allérations des reins ou 
des conduits ou réservoirs excréteurs de l’urine. 

15° Il suffit de signaler le vertige réflexe parfois trés in- 
tense avec bruit, tournoiement, quise manifeste aux époques 
menstruelles, surtout au moment de la méncpause, chez cer- 
taines personnes predisposées par un état nerveux, idiosyn- 
crasique, principalement quand il existe chez elles des 
lésions de l'appareil audiuf. 

Anatomie pathologique. — ature de [affection auriculaire. 

L’organe lésé dans la surdité syphilitique tertiaire est 
Yoreille interne (Lcewenberg, de Troeltsch, Hutchinson, 
Dalby, Roosa, etc.) 

Mygind dit que les lésions trouvées dans l’oreille moyenne 
ne sont que secondaires. 

Heydloff et Hutchinson ont émis lopinion qu’il pourrait 
exister une névrite interstitielle du nerf acoustique analogue 
a celle qui se produit dans le nerf optique des syphilitiques. 
Les autopsies ontinlirmé cette derniére idée et prouvé que 
les lésions observées constamment dans loreille interne 
revélent le type caractéristique des transformations mor- 
hides propres a la diathése vénérienne. 

Quelle est l’altération spécifigue que l’on rencontre dans 
toute production syphililique ? 

C’est l’artérite que Baumgarten et Friedlander regardent 
comme type de l’artérite oblitérante. Cette altération vascu- 
laire spéciale consiste en une prolifération de l’endothélium 
(provoquée selon Hubner par le contact du sang syphili- 
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tique). Les cellules se multiplient, forment une couche qui 
double la membrane interne des vaisseaux et en rétrécit 
le calibre. Plus tard, l’endartérite s’accompagne de lésions 
inflammatoires de la membrane externe et autour des vaso- 
vasorum se fait un. épanchement de cellules rondes, venues 
du sang par diapédése. Dans la tunique moyenne et externe 
ily a un tissu de granulations riches en grosses cellules 
avec des cellules géantes et des foyers caséeux. Dans les 
tissus osseux (dans le rocher du temporal, par exemple) 
Valtération se rencontre dans les vaisseaux du périoste et 
les canalicules de Havers. 

La prolifération de l’endothélium, cause initiale du rétré- 
cissement, voire de l’oblitération des vaisseaux, entraine 
des troubles circulatoires et nutritifs (stases, congestions 
passives, épanchements et hydropisies ou par défaut de 
résistance des parois, des dilatations anévrismales, des 
ruptures vasculaires et des hémorragies). Le défaut dirri- 
gation sanguine peut amener la modification des tissus 
(carie osseuse, destruction des éléments labyrinthe). 
Dans un sens opposé la production exagérée de cellules 
nouvelles de l’adventice des vaisseaux crée de I'épaississe- 
ment du périoste (néoplasies lenticulaires qui peuvent s'or- 
ganiser ct donner naissance a des néoplasies osseuses). 
Dans les canalicules de Havers ces proliférations cellulaires 
des membranes vasculaires externes doivent inévitablement 
produire une compression des lamelles osseuses autour et 
entre deux vaisseaux et provoquer ainsi la disparition du 
tissu osseux intermédiaire. C’est ainsi que des masses 
syphilitiques se confondent, qu’il se forme des cavités rem- 
plies de cellules : les canalicules osseux sont agrandis et 
dans ceux-ci on trouve des corpuscules sanguins plus ou 
moins grands et des agglomérations de pigment (traces évi- 
dentes de la rupture des vaisseaux, d’hémorragies). 

Les lésions spécifiques de l’endartérite syphilitique avec 
leurs conséquences se sont-elles aussi rencontrées dans la 
syphilis auriculaire ? 

De Troeltsch, Hubner et une foule d’autres auteurs ont 
signalé des lésions graves de toutes Jes artéres du cerveau 
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et spécialement du cercle de Willis chez des sujets syphili- 
tiques qui avaient succombé a la syphilis célébrale. 

Dans une aulopsie de syphilitique, Baratoux trouva dans 
Yoreille interne de linfiltration cellulaire de la membrane 
basilaire, des caillots de fibrine, des points ou foyers hémor- 
ragiques, traces de la rupture vasculaire. 

Gruber et Baratoux, dans un autre cas, signalent l’épaisis- 
sement du périoste dans le vestibule, une hyperplasie ceilu- 
laire entre los et la paroi membraneuse du vestibule qui 
était infillrée de cellules rondes et ovales : cette néoplasie 
cellulaire s’étendait un peu a tontes les parties du laby- 
rinthe, La lame spirale osseuse élait envahie par une périos- 
tite et sa paroi membraneuse ¢lait épaissie et infillrée de 
cellules : dans les vaisseaux du limacgon il y avait une proli- 
fération cellulaire amenant leur rétrécissement et par suite 
leur oblitération. 

Hinton et Gruber ont trouvé une injection vasculaire des 
parties molles du labyrinthe, un épaississement des mem- 
branes qui éiaient infiltrées de cellules rondes et un liquide 
serosanguinolent qui se trouvait en abondance dans les di- 
verses cavités de l’oreille interne. 

Schwartz a trouvé a l’autopsie d’une syphilitique une néo- 
plasie osseuse dans le vestibule. 

Moos et Steinbrugge ont rencontré l’épaississement du 
périoste sur le promontoire et des aliérations osseuses ré- 
sultant directement de l’eudartérite des vaisseaux du laby- 
rinthe. 

Kirchner fit avec un soin méticuleux l’autopsie d’un syphi- 
lilique et trouva dans l’oreille les signes pathognomoniques 
de la diathése syphilitique. 

A) Les vaisseaux de la muqueuse de la caisse étaient tous 
sans distinction de calibre entourés concentriguement d’un 
exsudat considérable pénétrant dans la tunique sous forme 
d'infiliration a petites cellules : en outre il y avait des phé- 
nomeénes de dégénérescence a l’endothélium des vaisseaux 
qui avaient amené dans certaines arteres un rétrécissement 
ou une obliteration. 

B). Des portions du périoste étaient épaissies, on trouvait 
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certaines néoplasies osseuses, lenticulaires propres a la 
syphilis et qu’on pouvait trés nettement délimiter du reste 
du tissu osseux : leur nombre montait 4 2 ou 3 et elles 
étaient reliées entre elles par des trainées périostiques en 
forme de chapelet. 

C). Os. — Des néoplasies lenticuliires identiques aux 
précédentes, mais plus pelites se manifestaient dans les 
canalicules de Havers. Les os de la paroi interne de lacaisse 
avaient en partie disparu par suite du défaut de nutrition 
occasionné par Valtération vasculaire. Il y avait des cavités 
remplies de détritus osseux dans lesquelles s’ouvraient les 
vaisseaux remplis d’éléments pigmentaires et par endroils 
complétement oblitérés. 

De toutes ces données nous pouvons conclure sans crainte 
que la nature anatomique des altérations de l’oreille dans la 
syphilis tertiaire tardive repose entiérement sur l’endar- 
térite spécifique que l'on rencontre dans toutes les produc- 
tions syphilitiques. 

Cette arlérite pathognomonique peut agir de deux facons: 

1° Soit en amenant l'oblitéralion des vaisseaux : Nous au- 
rons alors dans loreille interne la stase sanguine avec des 
épanchements ou la rupture vasculaire avec des hémorragies, 
ou bien la mortification des tissus (carie, ete.) par arrél 
complet de la circulation. 

2° Soit en provoquant une hyperémie une, néoplasie cel- 
lulaire conjonctive : 

Nous obtenons alors les épaississements du périoste, et, 
si le tissu connectif se transforme et s’organise, la formation 


de tissu osseux réel (hyperostoses). 
(A suivre.) 


PRESSE ETRANGERE 


Un cas de syphilis du labyrinthe, par WRicarvo Borey.: 


(Gaceta medica Catalana, 15 mars 1892.) 


Chez une femme de 24 ans, en moins de quinze jours, s’établit 
une surdité double, totale 4 gauche, trés accentuée a droite 
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(montre percue a3 centimétres). B. diagnostique une infiltration 
syphilitique des deux labyriuthes. I] institue, outre la médica- 
lion spécifique, le traitement suivant : injections sous-cutanées 
de pilocarpine et instillation d’une solution d’iodure de potas- 
sium dans les trompes. Ie quatriéme jour, amélioration notable, 
au bout dun mois, guérison complete. 

Cette heureuse terminaison donne un grand intérét a cette 
observation; une telle issue est des plus rares; en effet la ma- 
jorité des processus syphilitiques du labyrinthe conduisent fata- 
lement a une surdité incurable. M L. 


Paralysie vaso-motrice du labyrinthe, par Vicron Metctor. 
(Revista de Laringologia, tome VII, n° 7, p. 100, janvier 1892.) 

Troubles trés fréquemment observés, mais dont la nature est 
le plus souvent méconnue. Ils surviennent 4 l'occasion de causes 
occasionnelles précises : arrét brusque de la_ transpiration, 
émolions nasales vives, le plus souvent chez des sujets neuras- 
théniques, 

Sémeiologie banale des troubles labyrinthiques. L’anamnése 
est le meilleur guide dans la recherche du diagnostic. 

A la clinique de Suné y Molist, le traitement suivant est em- 
ployé en pareil eas : clectrisation pendant quinze minutes, lun 
des poles (lequel ?) étant introduit dans le conduit, l'autre placé 
sur la nuque. En méme temps, on pratique a la région mastoi- 
dienne une injection sous-cutanée de 0 gr. 50 cent. d'eau con- 
tenant 0 gr. OL cent. de chlorhydrate de pilocarpine. Si au bout 
de quinze jours aucune amélioration ue se manifeste il est inu- 
tile de continuer le traitement. ans le eas contraire il faut 
parfois faire jusqu’&é quarante injections pour obtenir une gué- 
rison durable. M. 


Sur l'emploi de la fluoroglucine dans la décalcification du 
labyrinthe, par G. Frrrert. (Bollettino della R. Accad. med. 
di Roma, ann, XVIII, fase. 1, et Bollettino delle malattie 
dell orecchio, ann. X, n° 4, p. 99.) 

Toutes les méthodes de decalcification du labyrinthe proposées 
jusqu’a ce jour ont differents inconvénients : ou bien elles pro- 
duisent une décalcification incomplete; ou bien elles causent 
des altérations plus ou moins profondes des lissus & examiner; 
ou encore elles exigent un temps extrémement long. 

F. a le premier appliqué a la décalcification du labyriuthe la 
méthode récemment recommandée par Haug (de Munich). La 
formule a employer est la suivante : dissoudre 4 chaud 1 gramme 
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de fluoroglucine dans 100 grammes d'eau distillée, additionnés 
de 10 grammes d’acide chlorhydrique; ajouter ensuite aprés 
refroidissement 200 grammes d’aleool a 70°. 

La piéce a décalcifier, préalablement dépouillée de ses parties 
molles, est plongée pendant un quart d’heure dans le liquide 
fixateur de Mingazzini, puis, aprés lavage a l'eau dislillée, im- 
mergée dans le mélange décalcifiant, maintenu a la température 
de lachambre. Onchange le liquide loutesles semaines. Au bout 
de 30-40 jours, la décalcification est achevée. Alors, on lave la 
piece dans l’aleool & jusqu’d disparition de toute acidité ; 
puis on la plonge dans l'aleool absolu. Au bout de 2-3 jours on 
Vinelut dans la colloidine. 

Les avantages que donne l'emploi de la fluoroglucine sont les 
suivants : los conserve sa forme et présente une différence de 
teinte entre la substance osseuse et les nerfs qui la pénétrent. 
Les tissus ne subissent aucune altération morphologique el se 
laissent aisément débiler en tranches d’une extréme finesse. 

M. L. 


Sur une complication curative de l'otite moyenne suppurée 
aigué, par Sicismunp Szenes. (Archivos intern. de Rino- 
logia, Laringologia, année III, ne 20, aot 1892.) 
Contrairement aux habitudes de l’otite moyenne aigué qui in- 

sidieusement conduil aux accidents les plus graves, il s’agit ici 

d'une complication débutant & grands fracas et aboutissant en 
peu de jours 4 la guérison complete. C’est l’otite externe, sur- 
venant sans causes comme épiphénomeéne au cours d’une inflam- 
mation aigué de la caisse; accident non exceptionnel puisque 

Szenes l’a observe 21 fois sur un millier de cas. Et, chose cu- 

rieuse, dés que celte olite externe est guérie, la suppuration de 

Yoreille moyenne se tarit rapidement et la perforation du tym- 

pan ne tarde pas a se cicatriser. Ces intéressantes observations 

ont permis a l’auteur de poser les conclusions suivantes : 

1° Dans les cas que je rapporte, lotile diffuse externe se carac- 
térisant surtout par de la fiévre el de la couleur (spontanée ou 
provoquée par l’introduction du speculum) lorsqu’elle vient 
s'ajouter 4 une suppuration aigué de l’oreille moyenne, aboutit 

a la guérison de celle-ci. 
2° Dans trois cas, l’otite moyenne ne guérit qu’aprés une 

seconde apparition de l’otile externe. 
3° Bien que beaucoup de suppurations de la caisse puissent 

guérir sans que survienne une olite externe surajoutée, cepen- 
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dant on ne saurait nier l’action curative de celle-ci; la meil- 

leure démonstration en est donnée par les eas de suppuration 

hilatérale de loreille moyenne, 00 le cété qui guérit le premier 

correspond justement a celui qui a été atteint d’otite externe. 
M. L. 


Sur l'action du sozoiodol de soude dans le traitement de l’otor- 
rhée, par Sordomuto, mai 1892.) 

De vingt cas ouill’a expérimenteé, auteur se croit en droit de 
poser les conclusions suivantes : 

1° Le sozoiodol de soude est un puissant antiseplique; dans 
heaucoup de cas il diminue ou méme supprime la suppuration 
de ja caisse; de plus, c'est un antiseptique agréable 4 manier, 
car il nest pas salissant et ne répand pas de mauvaise odeur. 

2° ans quelques cas il cause une irritation assez vive, qui se 
traduit par des douleurs plus intenses et plus prolongées : il 
semble alors produire une légére cautérisation de la muqueuse 
de la caisse et méme de la peau du conduit. 

3° En outre la poudre de sozoiodol sodique peut étre par elle- 
méme un irritant mécanique, élant formée de tous petits cris- 
taux en écailles. 

i° Le sozoiodo! de soude a doses relativement élevées (20 0/0) 
mélé a des poudres inertes ou en solution est cliniquement inef- 
ficace (fait également démontré par le D"® Mazza a l'aide de 
preuves bacteriologiques. ) 

5° L’action irrilante que ce médicament exerce sur l’oreiille, 
et son prix élevé sont les principaux obstacles 4 son emploi 
sur une large échelle dans la pratique otologique. M; %: 


Otorrhée compliquée d'une singuliere excroissance charnue 
de la concavité du pavillon, par Detstancue (de Bruxelles). 
(Archivos internacionales de Itinologia, Laringologia, etc., 
année III, juin 1892, n° 18, page 165.) 

Fillette de 5 ans, alfeinte d@otorrhée depuis vingt jours. La 
conque du pavil'on est obstruce par une masse végétante, d’un 
rouge blafard, saignaat au moindre contact, et secrétant un pus 
d'une intolérabte fétidite : enzorgement ganglionnaire trés 
aecentué, Cette masse est formée d’innombrables petits baton- 
nets charnus, adossés les uns aux autres et émanant perpendicu- 
lairemeyt de la surface de la conque. En quelques semaines, 
des applications d’eau de Goulard et des attouchements au 
erayon de nitrate d@’argent amenérent la disparition de cette 


masse. 
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Ce fait est d’une rareté extréme, car c’est le seul cas de ce genre 
que lauteur ait observé pendant une pratique olologique de 
26 années. Il s‘agissait vraisemblablement d'une manifestation 
strumeuse, étant donné le tempérament lymphatique de enfant. 
Cest un fait connu du reste qu’a un degré certes bier moindre, 
le défaut de soins améne chez les otorrhéiques une prolifération 
cellulaire des parois du conduit et du pourtour du méat. mM. L. 


Sur un nouveau cas d'otolithe, par C. Seccui (de Bologne). 
(Arehivio italiano di otologia, ete., janvier 1893.) 

Une malade de 21 ans, alteinte d’olorrhée, suite de rougeole, 
depuis Vage de 3 ans, présentait dans le fond du conduit un 
ecor,s dur, semblable a un vieux bouchon de cérumen, mais 
donnant au contact de la sonde la sensation d’un séquestre 
osseux; il était mobile et entouré de granulations facilement 
suignantes. Une injection donna issue a cette masse derriére 
laquelle on constafa la présence d’un polype venant de la eaisse, 
L’ablation du polype, suivie de pansements boriqués, fit cesser 
Vécoulement. 

Le corps étranger présentail'le volume d’une noisette; il était 
arrondi, rugueux, friable, de couleur gris cendré; il pesait 
332 milligrammes. Sa composilion chimique était représentée 
par un ticrs de substances organiques et deux tiers de sub- 
tances minérales, ces derni¢res étant constituées surtout 
par du phosphate de chaux. L’examen microscopique du caleul 
pulvérisé y décela la présence dans les parties centrales d'un 
grand nombre de fibres de coton, ce qui permet de supposer 
qu’un bouchon d’owate avait servi de centre de formation & la 
conerétion. Anx fibres de colton adhéraientgiet 1a de nombreux 
filaments myecéliques appartenant un champignon de nature 
indéterminée, mais dont la présence avait peut-élre provoqué 
la précipitation de sels minéraux (microphytes calcificateurs), 
Enfin dans I'épaisseur méme de la masse caleaire on trouvait 
des cellules épithéliales aplaties. Le calcul était constitué par 
des couches concentriques. Or, comme chez la malade, l’écou- 
lement augmentait d’abondance tous les hivers pour diminuer en 
été, ainsi que cela esi d’ailleurs fréquent, l’auteur émet |’opinion 
que les strates répoudaient aux périodes estivales pendant 
lesquelles le pus, plus dense et plus épais, était plus chargé en 
substances minérales. M. BOULAY. 


Sur lorigine infectieuse de l’othématome des aliénés, par 
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B. (Rivista sperim. di freniatria e medicina 

legale, fase. Ill, 1892.) 

L’auteur ne croit pas, ainsi qu’on l’admet généralement, que 
Yothématome soit le résultat de traumatismes; il lui attribue 
au contraire une origine infectieuse. Dans tous les cas examinés 
par lui (4 cas) il a trouve dans les tissus de l’oreille malade un 
streplocoque assez court, formeé de chainettes de quatre a dix 
éléments ; chez aucun de ces sujets il n’a pu retrouver dans les 
antécélents de traumatisme initial. M. L. 


Sur les caractéres cliniques présentés par les lésions du nerf 
acoustique, par G. Gravenico. (Gazzetta degli ospitali, 
13 octobre 1892, n° 123, page 1126.) 

Les recherches personnelles de l’auteur permettent de carac- 
teriser dans les cas douteux l’altération du nerf acoustique par 
les deux grands signes suivants : 

1° Diminution de l’acuité audilive prédominante pour les sons 
moyens. Ici la perception des sons aigus est conservée, alors 
qu'elle disparail la premiére dans les affections du labyrinthe. 
Ce trouble peut aller jusqu’a la surdité compléte pour certaines 
notes du médium (par exemple ut de la petite octave). Mais 
cetle lacune doil étre constatée par le diapason, e! non point 
par des instruments de musique dont les harmoniques si élevées 
peuvent fausser les résultats de l’examen. 

2° Exagération de l'épuisement fouctionnel du nerf. Celle-ci 
peut parfois se montrer chez les neurasthéniques au cours des 
affections de l’oreille moyenne ; mais nulle part elle ne se pré- 

‘sente aussi accusée que dans les lésions de l’acoustique ; elle y 

est telle qu'elle rend des plus difficiles examen de louie. Pour 
mesurer la facilité plus ou moins grande d’épuisement du nerf, 
G. emploie deux méthodes; la meilleure est la suivante : établir 
le minimum d'un son perceptible par l’oreille & examiner rapi- 
dement, le nerf s’épuisant, le malade cesse d’entendre ce son, 
d'abord par inlermittences, puis d’une facon définitive. Une 
autre méthode est celle-ci : impressionner l’oreille par le son le 
plus faible possible qu'elle puisse percevoir : puis, avec le méme 
instrument, produire pendant une minute un son d’une intensité 
extréme : et de nouveau lui substituer,le son primitif, qui alors 
cesse d’étre percu, si l'acoustique est atteint. 

Dans quelques cas, celte parésie de l’acoustique est précédée 
d'une phase d’hyperexcitabilité, appréciable a l’exploration élec- 
trique. M. Le 


Ss 


$ 
a 
‘ 
‘4 


PRESSE ETRANGERE 833 


Sur un cas de névrite auditive probable bilatérale due a 1’in- 
fluenza, par G. Gravenico. (Gazzetta degli ospitali, 31 décem- 
bre 1892, n° 157, page 1453.) 

Divers médecins ont signalé des altérations bilatérales 
graves de loreille interne consécutives a l’influenza ; mais il 
n’a pas encore été publié, au su de l’auteur, de cas de névrite 
auditive due a cette cause. En voici une observation : 

Carlo M., 32 ans, N’a jamais souffert des oreilles, Le 15 jan- 
vier, fut atteint d'une influenza grave qui le tint dix-huit jours 
au lit ; dés le second jour apparut une surdité intense, qui alla 
en diminuant légérement. Comme traitement ; quinine a doses 
fractionnées, sans que la quantilé administrée en dépassdt un 
gramme par jour. En outre depuis un mois ont paru des bour- 
donnements bilatéraux, dont l’intensité croit de jour en jour. 

Actuellement : tympans légérement opaques, non rétractés, 
sains. 

O. D. Montre percue seulement au voisinage du pavillon. Voix 
chuchotée : 40 centimétres; voix haute : 5 métres. 

O. G. Montre percue seulement au contact. Voix chuchotée : 
20 centimétres; voix haute : 5 métres. 

Rinne positif de deux cdtés. 

L’audition est surtout défectueuse pour les sons moyens (do,). 

Perception normale des sons graves et aigus. 

Epuisement fonctionnel du nerf auditif trés exugéré. 

Ces trois derniers signes permettent d’exclure l’idée d’une 


lésion labyrinthique, et de poser le diagnostic de névrite bila- 


térale de Iauditif. 

L’évolution morbide a été la méme que pour les névrites 
optiques grippales : les troubles apparurent dés les premiers 
jours de la maladie, et bientét diminuérent rapidement d’inten- 
sité. 

Dans le cas actuel, G. a employé avee avantage la médication 
iodurée : iodures de potassium, de sodium, d’ammonium, 
da4 2 grammes par jour. Ms 


Sur un cas de périchondrite séreuse symétrique des deux pavil- 
lons de l’oreille, par le prof. Grapenico (de Turin). (Archivio 
italiano di otologia, ete., janvier 1893.) 

Un épanchement séreux collecté entre le cartilage du pavillon 
et le périchondre peut étre attribué soit a la transformation 
séreuse d’un othématome ou d’une périchondrite purulente, soit 
a une périchondrite séreuse d’emblée. 
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La transformation séreuse d’un othématome s’opérerait par la 
désorganisation et absorption des éléments solides du sang 
épanché, le sérum seul restant dans la cavité. Il est cependant 
possible, selon Hartmann, qu’un certain nombre de collections 
liquides décrites comme des othématomes soient d’emblée 
séreuses : pour expliquer la formation de ces collections, on a 
émis l’hypothése d’une transformation hyaline et d’une destruc- 
tion fibrillaire du cartilage, aboutissant a la fluidification. 

La périchondrite purulente du pavillon, qui résulte le plus 
souvent d'une furonculose et de la propagation d’une périchon- 
drite du conduit, peut aboutir a la transformation séreuse soil 
avant, soit aprés l’ouverture de la collection. La périchondrite 
séreuse peut aussi étre consécutive 4 un othématome suppuré 
de cause traumatique. 

l.a périchondrite séreuse d’emblée du pavillon est une affection 
rare dont il existe & peine quelques cas dans la science. Chez 
un malade observé par G. l’affection offrait cette particularité 
d’étre bilatérale et symétrique. Elle débuta chez un homme ro- 
buste, de 36 ans, sans traumatisme, sans aucune cause appa- 
‘rente, par de légéres douleurs dans la partie supérieure du 
pavillon droit ; peu a peu une tuméfaction fluctuante se dessina 
au niveau de l’anthélix et de sa branche inférieure, la peau con- 
servant d’ailleurs sa couleur normale. La ponction donna issue 
a un liquide séreux, jaune citron. Le liquide s’étant reproduit 
on incisa largement et l'on put constater qu’il n’existait sur les 
parois du foyer ni granulations ni caillots sanguins. Pansement 
antiseptique et compression ; guérison en quelques jours avec 
une légére déformation de la région. Quinze jours plus tard, 
deux mois aprés le début des premiers accidents, reproduction 
des mémes phénoménes, mais cette fois 4 gauche. L’ensemen- 
cement du liquide sur agar et sur gélatine ne donna lieu au dé- 
veloppement d’aucun microorganisme. 

On voit par cet exemple que les caractéres distinctifs donnés 
par Hartmann entre l’othématome et les collections séreuses, 
c’est-a-dire l’absence de douleurs et de déformation consécutive 
dans ces derniéres, n’ont pas une valeur absolue. Quant a la 
dénomination de Aystes qu'on a voulu donner aux épanchements 
séreux, elle est impropre, puisque le foyer ne posséde pas de 
membrane propre limitante. Au point de yue pathogénique, 
l’absence de microbe dans le liquide épanché permet d’éliminer 
Vhypothése abcés séreux. G. est porté a admettre linter- 
vention d’un trouble trophique et voit une certaine analozie 
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entre l’affection de son malade et le cas de gangréne spontanée 
symétrique des deux pavillons rapporté par {Urbantschitsch 
dans le Sordomuto de septembre 1890. M. BOULAY. 


De l'influence de la neurasthénie sur les affections de I’oreille 
moyenne et principalement de |’oreille interne, par A. Erret- 
BERG. (Archivos internac. de Rinologia, Laringologia, juillet 
1892, n° 19, page 205.) 

La surdité des neurasthéniques dépend le plus souvent d’une 
affection catarrhale de l’oreille moyenne; mais a celle-ci se sur- 
ajoutent presque toujours des troubles labyrinthiques, d’aprés 
Schwabach, Eitelberg. Un fait est 4 retenir qui a dans l’espéce 
une grande importance : 4 savoir, l’effet du moral du malade 
sur l’évolution de sa maladie. On traite l’oreille moyenne, 
on constate une amélioration dans la surdité; mais, qu’au 
cours de l’examen le malade vienne 4 ne pas comprendre 
quelques mots, tout de suite le voila découragé ; et la surdité 
reparait presque aussitét 4 son degré antérieur. M. L. 


Un cas de paracousie de Willis d'origine hystérique , par 
Atronso ArteaGa. (Revista de Laringologia, t. VII, n° 9, 


p. 132, mars 1892.) 

Femme de 28 ans, hystérique. Surdité 4 début brusque, 
durant depuis cinq, mois; jamais d’otalgie ni de bourdonne- 
ments. La malade entend mieux au milieu du bruit, par exemple 
quand elle se {trouve dans la rue, ou en voiture. Intégrité com- 
pléte des caisses, des trompes, des conduits. En présence de 
ces sympltomes, il faut admettre une anesthésie. hystérique du 
nerf auditif. a malade est perdue de vue avant d’avoir pu étre 
améliorée ; au reste, dans ce cas, le pronostic est trés sombre. 

Deux théories prétendent expliquer la paracousie de Willis ; 
Miller croit a une torpeur spéciale du nerf auditif nécessitant 
de vives excitations sonores, pour étre momentanément dis- 
sipées; Politzer croit que le choc violent d’un bruit intense met 
en vibrations la chaine des osselets, dans le cas de rigidité par 
otite chronique, et la rend plus propre a transmettre les cordes 
sonores au labyrinthe. Le cas actuel donne raison a Miller. 

M. L. 
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INDICATIONS BIBLIOGRAPHIQUES 


AMERIQUE 


Pharynx et Varia. 


Une méthode précoce de diagnostic dans la diphtérie, par L. Fischer, 
(N. Y. med. rec., 5 décembre 1891.) 

Diverticule de l’esophage, par G. P. Piggs. (N. Y. path. Soc., 27 mai; 
N. Y. med. rec., 5 décembre 1891.) 

Gastrostomie pour cancer de l’esophage, par W. Meyer. (N. Y. Surg. 
Soc., 13 mai; N. Y¥. med. journ., 5 décembre 1891.) 

Gastrostomie par la méthode de von Hacker dans le cancer de |'veso- 
phage, par Weir. (N. Y. Surg. Soc., 27 mai; N. Y. med. journ., 3 dé- 
cembre 1891.) 

Nouvelle communication sur le traitement sous-membraneux local de 
la diphtérie pharyngée, par A. Seibert. (Amer. Pediatric Soc. Washing- 
ton, 25 septembre ; N. ¥. med. journ., 12 décembre 1891.) 

Etiologie de la stomatite aphteuse, par F. Forchheimer. (Amer. Pedia- 
tric Soc. Washington, 25 septembre; N. Y. med. journ., 12 décembre 
1891 


Extirpation des amygdales par le serre-neud galvanique, par Leb. 
(St Louis med. Soc. in Weekly med. Review, 26 décembre 1891. 

Malformations symétriques congénitales des piliers antérieurs du 
pharynx, par M. Toeplitz. (Arch. of otology, janvier 1892. 

Efficacite thérapeutique de l'amygdalotomie, par J. M. W. Kitchen. 
(N. Y. med. rec., 16 janvier 1892.) 

Excision de l’amygdale droite, du pharynx et de Ia langue pour un 
sarcome, par Meyer. (N. Y Surg. Soc., 14 octobre 1891; N. Y. med, 
journ., 30 janvier 1892. ) 

Cancer de la langue, par Frank Hartley. (N. Y. Surg. Soc., 14 octobre 
1891; N. Y. med. journ., 30 janvier 1892.) 

Revue pathologique de la diphtérie et en particulier d'une nouvelle 
methode de traitement basée sur trois ans d’expérience pratique, par 
F. E. Martindale. (Med. Soc. of the State of New York, 2 fevrier ; 
N. Y. med. journ., 13 féevrier 1892.) 

Contribution a la chirurgie de l’esophage, par A. G. Gerster. (N. Y. 
med. journ., 6 février 1892.) 

Fente palatine, par Wyeth. (N. York Surg. Soc., 28 octobre 1891 ; 
N. Y. med. journ., 6 février 1892.) 

Tumeur de la glande thyroide; thyroidectomie ; guérison, par H. H. 
— (N. Y. Surg. Soc., 28 octobre 1891; N. Y. med. journ., 6 février 

-) 

Instrument servant a enlever le tissu hypertrophic de la base de la 
langue, par W. F. Chappell. (N. Y. med. journ., 6 février 1892.) 

Traitement du rétrécissement de l'esophage par le tubage permanent, 
«par W. F. Chappell. (NV. Y. med. rec., 20 fevrier 1892.) 

Un cas de lupus primitif du pharynx, par J. Wright. (Medical news, 
9 1892. ) 

discussion sur Ihypertrophie des amygdales, par M. J. Asch., F. H. 
Bosworth, D. B. Delavan, 0. B. Douglas, Beverley Robinson, Knight, 
A. Jacobi et Agramonte. (N. Y. Acad. of med., 18 février; N. Y. med. 
rec., 12 mars 1892.) 

Piéce dentaire ayant séjourné plus d’un an dans l’esophage supérieur. 
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Extraction au moyen de l’'@sophagotomie externe, par R. Abbe. (N.Y. 
med. journ., 19 mars 1892.) 

Un moyen i. la respiration buccale pendant le sommeil, par 
T. R. French. (N. Y. med. journ., 16 avril 1892.) 

—_ des amygdales, par E. Cresswell Baber. (Arch. of otology, 
avril 1892.) 

Dix observations d’affections malignes des amygdales ; statistique et 
bibliographie du sujet, par D. Newman. (Amer. journ. of med. Sciences, 
mai 1892.) 

Un abaisse-langue modifié, par Chevalier Q. Jackson (N. ¥. med. 
rec., 7 mai 1892.) 

Sulfate de chaux ou chaux sulfurée dans l’amygdalite, par F. P. Nor- 
bury. (Therap. Gazette, 16 mai 1892.) 

Notes sur le traitement de la diphlérie par le peroxyde d’hydrogéne, 
par F. H. Blodworth. (Ther. Gazette, 16 mai 1892.) 

Processus pscudo-diphtéritique, par W. D. Booker. (Amer. Pediatric 
Soc., 2 mai;in N. Y. med. rec., 14 mai 1892.) 

Amygdalotome électrique, par C. H. Knight. (NV. Y. med. rec., 14 mai 


La diphtérie et la fiévre typhoide sont-elles des affections dues a la 
malpropreté ? par C. Chapin. (Med. news, 19 mars 1892.) 

Peroxyde d'hydrogéne dans la dypthérie, par J. Espey. (Med. news, 
2 avril 1892.) . 

Traitement de la diphtérie, par A. Fulton. (Med. news, 23 avril 1892.) 

Diphtérie, par Williams. (Amer. Pract. and news, 12 mars 1892.) 

Cing cas de sensation d’épingle dans la gorge, par J. Duon. (N. Y. 
med. journ., 11 juin 1892.) 

De quelques particularités des interventions chirurgicales dans la divi- 
sion congénitale du voile du palais, par E. Casselberry. (Journ. of the 
Amer. med. Ass., 2 avril 1892.) 

Traité des maladies de la gorge, par F. H. Bosworth. (Un vol. de 
832 pages, avec 125 gravures sur bois et trois’ planches en chromo-litho- 
grap ie; W. Wood, éditeur, New-York, 1892.) 

icro-organismes de la bouche, par J. H. Linsley. (N. Y. med. rec., 
16 juillet 1892.) 

Kemarques sur l'excision des amygdales; présentation et description 
d'un nouvel instrument, par Hobbs. (Journ. of the Amer. med. Ass., 
21 mai 1892.) 

Syphilis de l'amygdale linguale, par Newcomb. (Med. news, 2 juillet 


892. 

De l’influence de certaines diathéses sur le pronostic des opérations 

ratiquées sur la gorge, par D. Bryson Delavan. (Amer. laryngol. Ass. 

oston, 20 juin; N. Y. med. journ., 19 novembre 1892.) 

Pharyngo-mycose, par F. J. Knight. (Amer. lar. Ass. Boston, 20 juin; 
N. Y. med. journ., 3 décembre 1892.) 

Un cas d’épithélioma fibreux de la base de la langue, par J. Wright. 
(Amer. lar. Ass. Boston, 20 juin; N. Y. med. journ., 12 novembre 1892.) 

Quelques observations d’angine membraneuse, par Beverley Robinson. 
(Amer. lar. Ass. Boston, 20 juin; N. Y. med. journ., 24 décembre 1892.) 

Présentation d’instruments, par M. J. Asch, D. B. Delavan, J. Wright, 
J. 0. Ro, C. H. Knight. (Amer. lar. Ass. Boston, 20 juin; N. Y. med. 
rec., 23 juillet 1892.) ’ 

La valeur du spray dans le traitement des affections catarrhales des 
voies aériennes supécrieures, par C. C. Rice. (Amer. lar. Ass. Boston, 
20 juin 1892; N. Y. med. ioe. 21 janvier 1893.) 

Diphtérie et autres inflammations pseudo-membrancuses. Etude cli- 


nique et bactériologique, par W. Hallock Park. (N. Y. med. rec., 
_— et 6 aout 1892 et 11 février 1893.) 

lcération pharyngo-laryngée, par H. C. Chisolm. (Journ. of ophth., 
otol. and lar., juillet 1892.) 
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Un cas d’amygdalite. Trachéotomie. Mort, par C. M. Mac Guire. (Med. 
news, 14 mai 1892.) 

Formes de diphtérie vraie simulant une angine catarrhale simple. 
Angine diphtérique sans membrane, par H. Koplik. (N. Y. med. journ., 
27 aout 1892.) 

Un cas ve gy ha de la glande thyroide accessoire a la base de la 


langue, par 
1892.) 

Hypertrophie énorme de l’amygdale linguale, avec épiglottite in- 
terstitielle chronique, par A. Mac Shane. (New Orleans med. and Surg. 
journ., septembre et octobre 1892.) 

Un nouvel uvulotome, par F. C. Raynor. (N. Y. med. journ., 
8 octobre 1892.) 

Epingle dans l’eesophage, par Holt. (N. Y. pathol. Soc., 13 avril; in 
N. Y. med. rec., 8 octobre 1892 ) 

Antipyrine appliquée localement dans l'inflammation de la membrane 
muqueuse des voies respiratcires supérieures, par E. R. Gleason. (N. Y. 
med. journ., 29 octobre 1892.) 

Un appareil pratique pour léclairage par transparence, par Chevalier 
Jackson. (N. Y. med. rec., 29 octobre 1892.) 

Rapport de l’angine pseudo-diphtéritique avec la diphtérie et surtout 
avec Faisles pseudo-membraneuse de la scarlatine, par W. D. Booker. 
(Arch. of Pediatrics, septembre 1892.) 

Deux formes de diphtérie quelquefois désignées sous les noms de 
diphtérie vraie et pseudo-diphtéric : leur difference ct leur nature, * par 
J. Lewis Smith. (Arch. of Pediatrics, septembre 1892.) 

Stomatite due a Virritation des perles épithéliales dans la houche des 
nouveau-nés, par H. J. Garrigues. (Med. news, 1° octobre 1892.) 

ay du canal de Wharton, par J. Thorington. (Med. news, 13 aout 
1892. 

(Esophagotomie externe pour le traitement opératoire du rétrécisse- 
ment cicatriciel de l’esophage. Proposition d’une méthode perfectionnée 
pour pratiquer l'cesophagotomiec interne, par W. Meyer. (N. Y. med. 
journ., 19 novembre 1892.) 

Quelques observations sur l’étiologie et le traitement de la diphtérie, 
par C. A. Siegfred. (N. Y. med. rec., 26 novembre 1892.) 

De l'amygdalite comme symptéme du début du rhumatisme aigu chez 
Vadulte, par J. C. Crossland. (Journ. of the Amer. med. Ass., 29 octobre 
1892.) 


Collins Warren. (Amer. journ. of med. Sciences, octobre 


Cancer de l’amygdale traité par Vacide lactique, par E. F. Ingals. 
(N. Y. med. journ., 10 décembre 1892.) 

Diphtérie; trachéotomie; extraction differée de la canule, par J. L. 
Morse. (Arch. of Pediatrics, décembre 1892.) 

Lésions pseudo-syphilitiques de la gorge et du pharynx , par 
W. R. King. (Journ. of ophth., etol. and lar., janvier 1893.) 

_Diphtérie, par J. B. Garrison (Journ. of ophth., otol. and lar., jan- 
vier 1893.) 

Nouvelle méthode pour arréter ’hémorragie consécutive a lamygdalo- 
tomie, par R. H. M. Dawbarn. (N. Y. med. rec., 17 décembre 1892.) 

Traitement de la diphtérie par la pyoctanine, par L. Fischer. (N. Y. 
med. rec., 17 décembre 1892.) 

Extraction d'un noyau de péche logé dans l’esophage, par J. M. T. 
Finney. (Med. and chir. Sate Faculty of Maryland, 13 novembre ; in 
N.Y. med. rec.,17 décembre 1892.) 

Extraction d’un bouton de l'wsophage, & la distance de deux pouces du 
bord supérieur du sternum, par Phelys. (N.Y. Acad. of med., 9 jan- 
vier; in N. ¥. med. rec., 21 janvier 1893.) 

Abcés retro-pharyngien incisé suivant les principes antiseptiques en 

ant du cou, par W. Meyer. (N. Y. Acad. of med., 9 janvier ; in 

. Y. med. rec., 21 janvier 1893.) 
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Sténose wsophagienne, par J. S. Prettyman. (N, Y. med. rec., 
4 février 1893.) 

Hémiatrophie de la langue, par Allen Starr. (N. Y. neurol. Soc., 
3 janvier; in N. Y. med. journ., 28 janvier 1893.) 

Traitement de la diphtérie, par J. L. Gardner. (N. Y. } i 

Traitement de la diphtérie par le boroglycéride, mélangé a l’alun et a 
la créosote, par C. G. Amende. (N. Y. med. rec., 25 février 1893.) 

Méthode nouvelle ct sire pour inciser les rétrécissements cwsophagiens 
par R. Abbe. (N. Y. med. rec., 25 fevrier 1893.) : 

Bromoforme dans la coqueluche, par F. W. Burton Fanning. (The Prac- 
titioner, février 1893.) 

Tuweurs a eo er des arcs palatins et de la luette, par Clinton 
Wagner. (N. Y..med. journ., 28 févriea 1893.) 

Atrophie compléte de la langue, accompagnée d'autres symptémes 
nucléaires, par J. W. Jacoby. (N, ¥. neurol. Soc.,7 février; in N. ¥. 
med. journ., 25 février 1893.) 

Phlegmon infectieux aigu du pharynx, consécutif & une amygdalite 
folliculaire. Mort en soixante-douze heures, par S. Kohn. (N. y. med. 
rec., 4 mars 1893.) 

Phlegmon infecticux aigu du pharynx, ou angine de Ludwig? par 
A. G, Gerster. (N. Y. med. rec., 141 mars 1893.) 

Phlegmon infectieux aigu du pharyox, par S. Kohn, (N. ¥. med. rec., 
18 mars 1893.) 

Phlegmon infectieux aigu du pharynx, par F. Plummer. (N. 
med. rec., 25 mars 1893.) 

Maladie de Basedow, par W. H. Thomson. (N. Y. neurol. Soc. 
7 mars; in N. Y. med. journ., 28 mars 1893.) i 

Occlusion du canal de Sténon par un calcul salivaire. Opération et gué- 
rison, par J. A. Wyeth. (N. Y. med. rec., 15 avril 1893.) 


Sarcome de la langue. Opération. Guérison, par C. Me Burney. (The 
Pract. Soc. of N. ¥.,3 mars; in N. Y. med. rec., 8 avril 1893.) 

Epingle de stireté extraite du pharynx d’un enfant de trois mois, par 
W. D. Huntington. (NV. Y. med. rec., 22 avril 1893.) 


NOUVELLES 


J.-M. CHARCOT 


Le plus illustre des médecins francais vient de succomber brusque- 
ment dans sa 68° année. Aucun de nos lecteurs ne peut ignorer l’1m- 
portance des travaux de ce savant, dont l’weuvre en pathologie nerveuse 
faisait autorité dans le monde entier. 

Le nom de Charcot restera attaché a l'histoire des troubles nerveux 
du larynx de cause centrale (tabes). C’est lui qui décrivit avec une grande 
autorité lo vertige laryngien et le mutisme hystérique ; du reste, il n’est 
presque aucun point de la pathologie humaine que n’ait approfondi cette 
vaste intelligence. 

Cette disparition prématurée est une grande perte pour la science 
d’abord, et ensuite pour notre patrie. 


Une lettre datée du 17 aout et signée du professeur Maragliano, secré- 
taire général du Congrés international de médecine de Rome, nous con- 
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firme la remise du Congrés au mois d’avril 1894. La date exacte sera 
fixee ultérieurement. 


M. H. Burger est nommé privat-docent de laryngologie et rhinologie 
a l'Universite d’Amsterdam (Rev. gén. de clin. et thérap.). 


Vin pe Cuassaine (Pepsine et diastase). Rapport favorable 
de l'Académie de médecine, mars 1864. Contre les affections des 
voies digestives. 


BROMURE DE poTAssium granulé de Faliéres. Approbation de 
l'Académie de médecine, 1871. Contre les affections du systéme 
nerveux. Le flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére 
mesurant 50 centigrammes, 


PuospHaTinE Farizres. Aliment trés agréable, permettant, 
chez les jeunes enfants surtout, l'administration facile du phos- 
phate bicalcique assimilable. Une cuillerée contient 20 centi- 
grammes de phosphate. 


PoupRE LAXATIVE DE VicHy. (Poudre de séné composée.) — 
Une cuillerée a café délayée dans un peu d’eau, le soir en se 
couchant, excellent reméde contre la constipation. 


L’Eau ve LA est éminemment reconstituante. Elle 
réussit dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les 
maladies de la peau cédent a son usage en boisson, surtout si 
l’on y joint les compresses ou les lotions cortinuées avec quelque 
perseverance, 


Grains DE PoupRE MANUEL. GRANULES FERRO*SULFUREUSRS THOMAS 


L/Eau pe CHatret-Guyon, tonique et laxative reléve 
les fonctions de l’estomac et de l’intestin. 
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Traitement de la pachydermie diffuse des cordes vocales, par MOLL. 
(Extr. de la Rev. de lar., otol. et rhin., 1893.) 

Manuel pratique des maladies des fosses nasales et la cavilé naso- 
oy! ngienne, par E. J. Moure. (2° édition. In-12 de 610 pages, avec 
25 figures dans le texte et 4 planches hors texte. — Prix : 8 francs. 
0. Doin, éditeur, Paris, 1893.) 


Le Gérant : G. Masson. 


Paris. --- Imprimerie PAUL DUPONT, Cl.) 61.8.93, 
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